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RESUMEN

Introduccion: Los tumores del cuerpo carotideo son poco frecuentes. Dentro
de las opciones terapéuticas estan la cirugia convencional, radioterapia, embolizacion
y el tratamiento conservador.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de
tumor del cuerpo carotideo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin
en el periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018.

Metodologia: investigacion descriptiva analitica transversal. Se incluyeron a
los 209 pacientes operados con tumor del cuerpo carotideo en el Hospital Carlos
Andrade Marin, de 2010-2018. Se determinaron estadisticos descriptivos y medidas
de asociacion (OR y X?). Se consideré significacion estadistica cuando el valor de
p<0,05.

Resultados: edad promedio: 55 afios. Sexo femenino (88,9%). Residencia >2
000 msnm (91,3%). APF (4,3%). Caracteristicas del tumor: localizacion izquierda
(51,7%), bilateral (11 %). Shamblin 1 (15,3%); 1l (59,3%); Il (25,4%).
Histopatologico: paraganglioma (92,8%). Tratamiento: Cirugia mas embolizacion
(19,1%); tiempo quirargico promedio: (148 min); dias de hospitalizacion 7,52. Dias
UCI =1,03. Sangrado estimado: 290 mL. Complicaciones: Infeccion del sitio
quirargico (1,9%). Accidente cerebrovascular (1,4%). Lesion de pares craneales
(28,2%). Se establecid una asociacion significativa entre la clasificacién de Shamblin
I1'y II; el sangrado estimado y las complicaciones neuroldgicas (p<0,05).

Conclusiones: en esta serie de casos, la embolizacion pre quirtrgica no se
relacioné de forma significativa con beneficios durante la cirugia, o la reduccién de

complicaciones en el postoperatorio, lo que probablemente se deba al escaso nimero
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de pacientes a los que se les realizd, lo que indica que es preciso continuar investigando
este tema.
Palabras clave: tumor del cuerpo carotideo, embolizacion prequirurgica,

lesion de pares craneales, accidente cerebrovascular, sangrado intraoperatorio.



ABSTRACT

Introduction: Carotid body tumors are rare. Among the therapeutic options
are conventional surgery, radiotherapy, embolization and conservative treatment.

Objective: To describe the characteristics of patients diagnosed with a carotid
body tumor that were treated at the Carlos Andrade Marin Hospital in the period from
January 2010 to December 2018.

Methodology transversal analytical descriptive research. The 209 patients
operated with tumor of the carotid body at the Carlos Andrade Marin Hospital, 2010-
2018, were included. Descriptive statistics and association measures (OR and X2)
were determined. Statistical significance was considered when the value of p <0.05.

Results: average age: 55 years. Female sex (88.9%). Residence> 2,000 meters
above sea level (91.3%). APF (4.3%). Tumor characteristics: left location (51.7%),
bilateral (11%). Shamblin 1 (15.3%); Il (59.3%); Il (25.4%). Histopathological:
paraganglioma (92.8%). Treatment: Surgery more embolization (19.1%); average
surgical time: (148 min); days of hospitalization 7.52. ICU days = 1.03. Estimated
bleeding: 290 mL. Complications: Surgical site infection (1.9%). Stroke (1.4%).
Cranial nerve injury (28.2%). A significant association was established between the
classification of Shamblin 1l and |IlI; estimated bleeding and neurological
complications (p <0.05).

Conclusions: in this case series, pre-surgical embolization was not
significantly related to benefits during surgery, or the reduction of postoperative
complications, which is probably due to the small number of patients who underwent
surgery, which indicates that it is necessary to continue investigating this subject.

Keywords: carotid body tumor, presurgical embolization, cranial nerve injury,

stroke, intraoperative bleeding.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo son poco frecuentes, aunque pueden
conformar hasta el 65% de todos los paragangliomas de cabeza y cuello. Estos tumores
se desarrollan en la adventicia, en la bifurcacion de la carétida (YANEZ M, LOYOLA
B, & CORNEJO F, 2011). El cuerpo carotideo, que se origina en la cresta neural, es
una estructura anatobmica esencial para la adaptacion del organismo a las fluctuaciones
en las concentraciones de oxigeno, diéxido de carbono y pH, protegiendo a los 6rganos
de la injuria que provocaria la hipoxemia, mediante la liberacion de neurotransmisores,
que incrementan la frecuencia respiratoria al ser estimulado (Persky & Tran, 2018).

Generalmente son benignos, de lento crecimiento. En la mayoria de los casos,
se consideran esporadicos, aunque, hasta el 20% de ellos, refiere antecedentes
familiares. Hasta en el 40% de los casos, puede tratarse de un paraganglioma multiple.
Una proporcion importante de pacientes, esta lesion esta relacionada con mutaciones
en el gen que codifica la proteina de cadena oxidativa succinato deshidrogenasa-
subunidad D (SDHD) (Mendenhall, Amdur, Vaysberg, Mendenhall, & Werning,
2011).

El diagnostico generalmente se realiza a través de una combinacion de
hallazgos clinicos y estudios de imagen: ecografia doppler color, angiotomografia. Las
consideraciones de tratamiento incluyen la naturaleza del tumor (maligno o benigno),
la ubicacion, el encapsulamiento del paquete vascular, la extension y la tasa de
crecimiento (Hammer, Jansen, Van der Kleij, Hes, & Kruit, 2012).

Las variedades mas frecuentes de paragangliomas son yugulares, vagales,

nasales, orbitarios, laringeos, timpanicos. EI mas comdn de este tipo de tumores



benignos se ubica en bifurcacién carotida y se le denomina tumor del cuerpo carotideo,
de crecimiento lento originado en los quimioreceptores del cuerpo carotideo (YANEZ
M et al., 2011).

La incidencia es de 1: 30.000 de la poblacion general (Sajid, Hamilton, &
Baker, 2007). El 90% son esporadicos el 10% familiares (Ridge et al., 1993) Los de
origen familiar suelen ser bilaterales en un 80% (Netterville, Jackson, Miller,
Wanamaker, & Glasscock, 1998). Existe una probabilidad de malignidad a largo plazo
del 5% (Sajid et al., 2007) por lo que se recomienda cirugia temprana para reducir
riesgo de complicaciones quirdrgicas y malignidad (Kruger et al., 2010).

Las modalidades de tratamiento incluyen cirugia o radioterapia y cirugia. El
tratamiento de eleccion para los tumores del cuerpo carotideo es la reseccion
quirdrgica por la posibilidad de malignidad. Sin embargo, debido a la lenta tasa de
crecimiento y la posible lesion relacionada con el tratamiento en los nervios y vasos
vecinos, se debe considerar una estrategia de manejo conservadora (Jianu et al., 2016).

El método de tratamiento preferido es la cirugia, que puede ser dificil porque
el tumor es una masa vascularizada que a menudo se adhiere a la bifurcacion de la
carétida. La meticulosa planificacién preoperatoria y la seleccion cuidadosa del
paciente son esenciales para un resultado quirtrgico exitoso.

En esta investigacion describieron las principales caracteristicas de los
pacientes con diagnostico de tumor del cuerpo carotideo que fueron tratados en el
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018,
se identificaron las principales complicaciones y su relacién con la embolizacién

prequirdrgica, la clasificacién de Shamblin y el sangrado estimado.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Tumores del cuerpo carotideo

Los tumores del cuerpo carotideo son paragangliomas no cromafines raros que
surgen de las células quimiorreceptoras que se encuentran en la bifurcacién carotidea.
El tumor es altamente vascular; su suministro de sangre es el mas rico por gramo de
tejido de cualquier tumor. Son tumores poco frecuentes, que se originan en los
quimiorreceptores. La localizacién mas habitual es en la tdnica adventicia de la
carétida, es la zona en que se bifurca (Valencia & Clavijo, 2016).

En la literatura médica se conoce con los nombres de glomus carotideo,
paraganglioma, tumor de cuerpo carotideo o quemodectomas. Debido a su ubicacion
y alta vascularizacion, este tumor debe tener una estricta planificacion preoperatoria;
de lo contrario, el cirujano se enfrentara con dificultades que podrian conllevar a una
alta mortalidad. Se ha producido mucha literatura sobre este tumor en el siglo pasado
con controversia continua con respecto a su historia natural, comportamiento
bioldgico, técnica adecuada de escision, riesgo de morbilidad y mortalidad (Gonzalo,
Olivares, Alisson, & Portugal, 2018).

El cuerpo carotideo, descrito por primera vez por Van Haller en 1743, se
encuentra en la adventicia carotidea en posicion posterior de la bifurcacion carotidea
y deriva del tejido neuroectodérmico. Los tumores del cuerpo carotideo son neoplasias
raras, con una incidencia de aproximadamente 0,012%. Aunque representan
aproximadamente el 65% de los paragangliomas de cabeza y cuello, su incidencia es
de aproximadamente el 0.012% (En-nouali et al., 2017).

El diez por ciento de estos tumores son familiares, y de este pequefio

porcentaje, el 30% son de naturaleza bilateral. Aungue se han observado en nifios, se
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encuentran predominantemente en adultos de mediana edad, y la edad promedio de
inicio es de 45 afios (Pacheco, 2017).

Se desconoce la etiologia de los tumores del cuerpo carotideo, pero hay una
mayor incidencia en poblaciones que viven a gran altura y en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), o en condiciones que impliquen
hipoxemia cronica, lo que ha llevado a la hipotesis de que la estimulacion cronica del
cuerpo carotideo por hipoxia puede predisponer ciertas personas al desarrollo de estos
tumores (Sanl: et al., 2012).

El cuerpo carotideo sirve como un adaptador para concentraciones fluctuantes
de oxigeno, didxido de carbono y pH, protegiendo los érganos de la hipoxia al liberar
neurotransmisores que aumentan la frecuencia ventilatoria cuando se estimulan,

también actlan sobre la tension arterial (Lenders et al., 2014).

2.2 Revisién embrioldgica

De vasos los supra adrticos; del cayado adrtico, originada de seis arcos adrticos,
emergen tres grandes arterias: tronco braquiocefalico, carétida comudn izquierda,
subclavia izquierda (Sadler & Langman, 2007). Las arterias carétidas en su recorrido
hacia craneo integran la vaina carotidea junto con vena yugular, nervio vago. Por

detras se encuentra el tronco simpaético, arteria vertebral, conducto toracico.

La porcidn terminal de las arterias car6tidas comunes presentan una dilatacion
formando el seno carotideo que regula la presion sanguinea, en sus paredes se
encuentran terminaciones nerviosas de los nervios Glosofaringeo, Vago que ademas
inervan el seno carotideo. La carétida se bifurca en carétida externa e interna. La
carotida externa se extiende hacia la parte posterior del cuello de la mandibula donde

se divide. La arteria carétida interna se extiende hacia la base del craneo, se introduce



por el conducto carotideo (Smith-Agreda, Ferres Torres, & Montesinos Castro-Girona,

1992).

El cuerpo carotideo normal es una diminuta estructura ovoide de 1mm a 1,5
mm de tamafio localizada en la adventicia de la bifurcacion carotidea. Es un
componente del sistema nervioso autbnomo que controla el pH, niveles de gases en
sangre, presion arterial (Swiebel & Pellerito, 2008).

Los paragangliomas de cabeza y cuello son tumores vasculares raros, poco
descritos en la literatura mundial, se los relaciona con la altura e hipoxia como es el
caso de Paises Andinos. Aumentado su incidencia proporcional al nivel de altitud

(YANEZ M et al., 2011).

Entre los tipos de paragangliomas se tiene: yugulares, végales, nasales,
orbitarios, laringeos, timpéanicos. EI mas comin de este tipo de tumores benignos se
ubica en bifurcacion carétida y se le denomina tumor del cuerpo carotideo, de
crecimiento lento originado en los quimiorectores del cuerpo carotideo (YANEZ M et
al., 2011) Que por su origen ectodérmico puede ser secretor de catecolaminas

(Fontcuberta Garcja, Samso, & Vila Coll, n.d.).

La incidencia es de 1: 30.000 de la poblacién general. (Sajid et al., 2007) El
90% son esporadicos el 10% familiares (Ridge et al., 1993). Los de origen familiar
suelen ser bilaterales en un 80% (Netterville et al., 1998). Existe una probabilidad de
malignidad a largo plazo del 5% (Sajid et al., 2007) por lo que se recomienda cirugia
temprana para reducir riesgo de complicaciones quirdrgicas y malignidad (Fontcuberta

Garcjaet al., n.d.; Kruger et al., 2010).

Lo caracteristico es encontrarse en la ecografia una bifurcacion carotidea

abierta, con una imagen hiperecoica, abigarrada mas o menos redondeada entre la
5



carétida externa e interna , al introducir color se observa masa vascularizada

dependiente de carotidas que alimentan al tumor (Fontcuberta Garcija et al., n.d.).

Por ubicacion anatdmica a traveés de ecografia podemos diferenciar de
paragangliomas yugulares, neurinomas del vago que normalmente se ubican més hacia
posterior o lateral. Un diagnostico diferencial importante es el aneurisma de arteria

carétida, pseudoaneurisma (Fontcuberta Garcja et al., n.d.).

2.3 Clasificacion de los tumores neuroendocrinos
La organizacion mundial de la Salud clasifica este tipo de tumores, como se
muestra a continuacion (Klimstra, Modlin, Coppola, Lloyd, & Suster, 2010):
Tumores de origen epitelial:
e Tumor carcinoide clasico.
e Tumor carcinoide atipico.

e Carcinoma neuroendocrino de células pequefias

Tumores de origen neural:
e Paragangliomas.

2.4 Paragangliomas. Distribucion y localizacion

Se trata de neoplasias neuroendocrinas no epiteliales, que derivan de los
paraganglios, que se encuentran en una asociacion cercana a los componentes de los
sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico; lo que indica que pueden encontrarse
en cualquier localizacion en la que se encuentre este tipo de tejido, ya sea en la etapa
embrionaria o en el tejido adulto (Rindi et al., 2018).

Los paraganglios parasimpaticos se distribuyen a lo largo de las ramas craneal

y toracica del nervio glosofaringeo y vago. El sitio mas comun de desarrollo tumoral



involucra el nervio glosofaringeo, en los cuerpos carotideos, que se encuentran
inmediatamente por encima de la bifurcacion de las arterias carotidas. La segunda
ubicacién més comun es el oido medio, que contiene multiples paraganglios yugulares
y timpanicos que dan lugar a paraganglios yugulotimpanicos conocidos como "glomus
yugulare™ y "glomus tympanicum®. Esta region esta inervada por la rama auricular del
nervio vago y la rama timpéanica del nervio glosofaringeo (Fitzgerald, 2015).

Los paraganglios simpaticos se encuentran predominantemente en el abdomen,
en cadenas que atraviesan el tejido conectivo prevertebral y paravertebral, asi como a
lo largo de los plexos hipogastricos inferiores adyacentes a los 6rganos urogenitales,
y en la pared de la vejiga urinaria; los mas grandes representan las medulas
suprarrenales bilaterales y el 6rgano de Zuckerkandl (Evangelista, Doiz, Rodriguez,
Craven, & Conejero, 2016).

Los paragangliomas pueden ocurrir en practicamente todas las ubicaciones del
cuerpo, excepto dentro del cerebro y los huesos, y aunque se han informado en las
extremidades, estas son curiosidades excepcionales. Dada la distribucion normal de
los paraganglios asociados con los componentes del sistema nervioso autbnomo, no es
poco probable que los paragangliomas puedan ocurrir en la vesicula biliar y el higado,
donde es probable que surjan de pequefias ramas del nervio vago abdominal (Asa,
Ezzat, & Mete, 2018).

Los paraganglios estdn presentes y pueden dar lugar a paragangliomas en
varios sitios, incluyendo la érbita, la mandibula, los senos paranasales y la region selar,
adyacentes a la glandula tiroides o dentro de esta, en la paratiroides, en el mediastino,
dentro de los pulmones y el corazdn, el intestino y el pancreas y en el mesenterio

(Fujita et al., 2013).



2.5 Etiopatogenia

Los factores de riesgo incluyen condiciones que conducen a hipoxemia
cronica, que incluyen vivir en grandes altitudes, fumar, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica u otras afecciones respiratorias que resultan en hipoxia (Zeitler,
Glick, & Har-El, 2010).

Los paragangliomas pueden ocurrir esporadicamente, pero también se
observan en entidades como sindrome de Carney (sarcoma estromal gastrico,
condroma pulmonar y paraganglioma), enfermedad de wvon Hippel-Lindau
(feocromocitoma, hemangioblastoma espinal y paraganglioma), neurofibromatosis
tipo 1 y neoplasia endocrina mdaltiple tipo 2 y sindrome paraganglioma-

feocromocitoma (Kafie & Freischlag, 2001).

La malignidad no se determina sobre una base histolégica porque la apariencia
celular es relativamente uniforme, y la mayoria de los tumores tienen evidencia
microscopica de invasion capsular. La neoplasia maligna sélo puede ser diagnosticada
de acuerdo con el comportamiento clinico del tumor: invasion local, recidiva o
evidencia de metastasis. Estos hallazgos son raros porque la tasa de "malignidad
clinica" es menor del 5%. Incluso los tumores localmente invasivos no se consideran
definitivamente malignos, porque generalmente se acepta que la neoplasia maligna
solo puede atribuirse a ellas si se han metastatizado a tejido no neuroendocrino:

ganglios linfaticos, pulmon, higado y piel (Cobb et al., 2018).

2.6 Genética
En el afio 2000 se identific6 una mutacion especifica en pacientes con
paraganglioma familiar de cabeza y cuello. Fue una mutacion mitocondrial en el

complejo enzimatico de la Succinato Deshidrogenasa Subunidad D (SDHD), una



enzima que desempefia un papel en la fosforilacion oxidativa del ciclo de Krebs. Se
han identificado mutaciones de lineas germinales que implican las subunidades A, B,
C, D, y el factor de ensamblaje 2 (AF2) del complejo enzimatico de la succinato
deshidrogenasa. Las més prevalentes observadas involucran a las subunidades B y D.
Es principalmente estas mutaciones las que constituyen la base del sindrome del
paraganglioma feocromocitoma, que tiene cinco categorias (paraganglioma-1 a
paraganglioma-5) (Remacha et al., 2019).

Se considera que los pacientes con historia familiar positiva, tumores
sincrénicos, edad temprana de aparicion, tumores recurrentes o evidencia de
malignidad tienen un riesgo particular de tener una enfermedad hereditaria y debe ser
fuertemente considerado para las pruebas genéticas, mientras que otros recomiendan
las pruebas genéticas en todos los pacientes con un paraganglioma (Amar et al., 2007).

2.7 Cuadro Clinico

Los tumores del cuerpo carotideo se presentan a cualquier edad, pero
generalmente se diagnostican entre la tercera y sexta décadas de la vida. La tomografia
debe considerarse en la evaluacion de todas las masas laterales del cuello. La
presentacion habitual es una masa de crecimiento lento en el angulo de la mandibula.
La mayoria de los tumores del cuerpo carotideo son asintomaticos en la fase clinica
temprana. Finalmente, al menos el 75% de los pacientes desarrollan sintomas como
dolor de cuello, asimetria del cuello, aumento de la masa del cuello, ronquera o sincope
(Sweeney, Haynes, & Carlson, 2015).

Suelen ser asintomaticos y de crecimiento lento por tanto se descubre que son
una masa indolora que puede provocar plenitud en el cuello a nivel de la bifurcacion

carotidea. Los tumores mas grandes, pueden asociarse a sintomas por compresion de



organos vecinos los cuales pueden ser: dolor, disfagia, odinofagia, disfonia y estridor
(Baysal & Myers, 2002).

En el examen fisico, dependiendo del tamafio y del tipo corporal del paciente,
se puede palpar una masa en el cuello zona Il en el lugar de la bifurcacion carotidea.
En pacientes delgados, una masa palpable puede ser encontrada verticalmente fija pero
mavil horizontalmente, que se conoce como signo de Fontaine, otro signo descrito es
el conocido como esponja, debido que a la palpacion directa del tumor poder reducir
de tamafio (Forteza et al., 2015).

Los sintomas generalmente se deben a la afectacion local de nervios y vasos;
ronquera con afectacion del nervio laringeo o vago, disfagia con afectacion de los
nervios glosofaringeo e hipogloso, sindrome de Horner con invasion o compresion de
la cadena simpética cervical y sincope, que puede deberse a compresion del seno
carotideo (Yafez, Loyola, & Cornejo, 2011).

Estos tumores son casi siempre no funcionales, pero existen tumores
productores de catecolaminas y pueden producir hipertension paroxistica. Cualquier
historia reciente de hipertension no controlada o taquicardia sugiere un tumor
funcional que produce catecolaminas. Los tumores funcionales pueden secretar
histamina, serotonina, adrenalina y noradrenalina (Baysal & Myers, 2002).

La paresia del nervio craneal puede reflejar la compresion nerviosa y no es
necesariamente un diagndstico de un paraganglioma que surja del propio nervio
craneal. Por lo tanto, es de suma importancia realizar preoperatoriamente un examen
neuroldgico cuidadoso para determinar la integridad de los nervios craneales (Young,
Baysal, Deb, & Young, 2002). Los sintomas poco frecuentes se relacionan con la
hiperactividad simpética. Estos incluyen palpitaciones, hipertensién, taquicardia y

dolor de cabeza por la liberacién de catecolaminas (Campanucci & Nurse, 2007).
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2.8 Diagnostico

Cuando existe sospecha, el diagnéstico puede ser facilmente confirmado por
estudios de imagen invasivos y no invasivos. Ya que tienen una configuracion
anatémica caracteristica, son de naturaleza hipervascular (Amin & Ameen, 2013).

La ecografia doppler, la angiotomografia computarizada y la resonancia
magnética son todas eficaces para el diagnéstico, sin embargo, la imagen axial, ya sea
la angiografia por tomografia o resonancia magnética, es la modalidad preferida para
la planificacién quirargica de la reseccion tumoral, ya que define mejor la relacion del
tumor con la bifurcacién de la arteria y la localizacion probable de los nervios
craneales. (Dixon, Atkins, Bohannon, Buckley, & Lairmore, 2016).

Si se sospecha clinicamente la aparicion de un tumor secretor de catecolaminas,
se recomienda una evaluacion bioquimica. Esto se realiza con una recoleccién urinaria
de 24 horas para las metanefrinas y las catecolaminas, la epinefrina y la norepinefrina,
siendo la primera la prueba mas sensible. Si esto resulta positivo, la informacion
facilita enormemente la administracion de un anestésico seguro para la reseccion
quirdrgica (Young et al., 2002).

2.9 Clasificacion

Existen varios sistemas de clasificacion de los paragangliomas, en dependencia
de los intereses el investigador o el cirujano. Es asi que, pueden clasificarse de acuerdo
a la edad en que aparecen, su funcionalidad o capacidad secretora, su estirpe
histoldgica, su forma de presentacion, como parte de un sindrome familiar o de forma
aislada. También hay reportes de otros criterios para clasificarlos, como el tamafio, la
lateralidad, o el abordaje quirdrgico més seguro. Es valido anotar que, ninguno de los
sistemas de clasificacion ha sido ampliamente aceptado por la comunidad cientifica,

quedando a eleccién del cirujano la forma mas adecuada de clasificarlos (Pérez,
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Gutiérrez, & Ramos, 2009). Algunas de estas formas de clasificar se muestran en el
anexo 1.

El tratamiento quirdrgico del tumor del cuerpo carotideo ha tenido grandes
avances en los dltimos cincuenta afios, dentro de los que destacan una mayor
incidencia de reseccion completa, reduccion del ictus perioperatorio, reduccion de la
mortalidad perioperatoria y una reduccion, aunque no significativa, en la disfuncion
de pares craneales (Lozano Sanchez, 2016).

Un hito en la evaluacion de la resecabilidad de estos tumores es la clasificacion
quirargica de Shamblin, ReMine, Sheps y Harrison (1971), que continda siendo un
predictor de morbilidad vascular. Estos autores clasificaron estos tumores en 3 grupos
segun las notas operatorias, el examen de la muestra general y establecieron que el
riesgo de intervencion quirdrgica depende principalmente de la relacion del tumor con
los vasos carotideos (Sweeney et al., 2015).

En el 2006 se hace una modificacion a la clasificacion para evaluar si la
clasificacion puede predecir si el tumor es irresecable, asi el grado 111 de Shamblin se
divide en Ay B, y el tipo B se divide en 3 variables mas en base a la relacion con
nervios y su relacion con masa y vasos carotideos (Luna-Ortiz, Rascon-Ortiz,
Villavicencio-Valencia, & Herrera-Gomez, 2006).

En el tipo I, la arteria carétida esta minimamente involucrada con el tumor.
Este tipo de tumores se resecan facilmente. En el tipo 11, el tumor encierra parcialmente
las estructuras arteriales cardtidas. Estos tipos de tumores son resecables, aunque se
puede experimentar dificultad en la reseccion. El tipo Il es la mas invasiva de las
estructuras arteriales, porque rodea completamente las estructuras arteriales (Ma, Liu,

Yang, Ma, & Zhang, 2010).

12



La importancia de esta clasificacion aumenta significativamente si la imagen
transversal preoperatoria (no invasiva) puede predecir con precision el grupo de
Shamblin. (Arya, Rao, Juvekar, & Dcruz, 2008).

2.10 Tratamiento

La Unica opcion curativa y que garantiza la reseccion completa del
paraganglioma del cuerpo carotideo sigue siendo la cirugia. La clasificacion de
Shamblin se usa para evaluar la dificultad de la reseccion quirdrgica: las lesiones de
clase | consisten en tumores facilmente aislados y disecados de los vasos carotideos.
Las lesiones de clase Il son méas adherentes a la capa adventicia y rodean parcialmente
el vaso en la bifurcacién, y las lesiones de clase 111 son més densamente adherentes a
los vasos carotideos y rodean completamente la bifurcacion carotidea (Law, Chan, &
Cheng, 2017).

El uso rutinario de la embolizacion preoperatoria es controvertido debido a la
posible complicacién neuroldgica asociada con el reflujo accidental de particulas en la
circulacién oftadlmica o cerebral. Algunos autores recomiendan su uso antes de la
reseccion de tumores grandes porque puede disminuir la vascularizacion del tumor,
reduciendo la pérdida de sangre intraoperatoria y los requisitos de transfusion. El
beneficio aparente de la embolizacién debe sopesarse frente al riesgo de accidente
cerebrovascular. Su uso actual se limita a tumores de mas de 5 cm de diametro (Das,
Suman, Sen, & Siddappa, 2016).

El objetivo del tratamiento de los paragangliomas ha cambiado y busca:

e Prolongar la supervivencia.
e Mejorar la calidad de vida.
e Evitar el crecimiento del tumor.

e Evitar la malignizacion.

13



e Eliminar la fuente de catecolaminas (u otros productos) en los raros

casos de tumores secretores (Chen, Shen, & Zhu, 2018).

La presencia de un tumor del cuerpo carotideo no reduce la expectativa de vida

y por tanto, el objetivo fundamental en estos pacientes es preservar su calidad de vida

mas que

curar la enfermedad. Por otro lado, la morbilidad posquirdrgica,

fundamentalmente las lesiones de los pares craneales, ronda el 20% (Van der Bogt,

Vrancken Peeters, Van Baalen, & Hamming, 2008).

Para optar por el tratamiento quirargico se utilizan las indicaciones siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Edad del paciente; autores como Gonzalez y otros (2015) contraindican la
cirugia en pacientes mayores de 65 afios y en ausencia de paralisis de los
pares craneales secretores o malignizacion, aconsejando la observacion y
el seguimiento de estos pacientes.

Comorbilidades; aumentan el riesgo de la cirugia por lo tanto la
recomendacion seria que pacientes ASA IV existe contraindicacion
(Lenders et al., 2014).

Expectativa de vida; abstencidn quirdrgica en pacientes con corto plazo de
vida (Lenders et al., 2014).

Tamarfio del tumor; desde los trabajos iniciales de Shamblin se determino
el tamafio y el riesgo de complicaciones por lo que la recomendacion seria
que el tratamiento quirdrgico esta indicado en los casos que el tumor sea
mayor de 2 cm (Feng et al., 2017).

Sintomatologia (afectacion de pares craneales); es una indicacion de
tratamiento quirargico (Dorobisz et al., 2016).

Crecimiento del tumor es una indicacion de tratamiento quirdrgico

(Lenders et al., 2014).
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7) La existencia de criterios de malignizacion; la cirugia es el tratamiento
recomendable con el objetivo de evitar futuras diseminaciones (Gal,
Apanisile, Lazar, Blasko, & Karosi, 2018).

8) El perfil genético en estos casos se debe realizar un seguimiento de por vida
con estudios periddicos para detectar recidivas o presencia en otras
localizaciones (Lenders et al., 2014).

9) La positividad de secrecion de productos vasoactivos. La cirugia es el
tratamiento preferible en estas situaciones (Lenders et al., 2014).

10) Deseo del paciente a ser tratado (Lozano, 2016).

En los casos de bilateralidad que ocurre en el 5 al 10 % de los casos, cuando se
considera la cirugia es necesario hacerlo de forma gradual para minimizar el riesgo de
las neuropatias craneales bilaterales y la afectacion de la circulacién cerebral. La
eleccion de qué lado operar primero es una cuestion de debate y no hay literatura
concluyente. Como recomendacion en los casos que exista un tumor grande y uno
pequerio se debe tratar el de menor tamafio para minimizar complicacionesy en el caso
de que existan complicaciones postoperatorias se debe optar por tratamiento con
radioterapia u observacion para evitar mayores complicaciones (Gonzalez et al., 2015).

Dentro de la opciones terapéuticas se plantea la cirugia convencional apenas se
diagnostique, vigilar mas estudios de imagen, radioterapia, embolizacion pre
quirdrgica (Lozano Sanchez, 2016). La embolizacién previa a la cirugia tiene como
finalidad reducciéon de sangrado, disminuir el tiempo quirargico en los tumores
carotideos de clasificacién Il y 11l (Kafie & Freischlag, 2001; Zeitler et al., 2010).

En relacion a la clasificacion Shamblin grado 111 mas embolizacion se podria

disminuir las complicaciones posquirdrgicas, con la variacién de clasificacion se
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podria evaluar lesiones de nervios en acto quirurgico (Kafie & Freischlag, 2001). En
publicaciones anteriores no se describe adecuadamente el método que se utilizd para
realizar embolizacion (Power et al., 2012a).

Algunos investigadores han obtenido que la reseccion del tumor es el
procedimiento de eleccion para los casos que pertenecen a Shamblin | o aquellos que
presentan tumores con un tamafo pequefio y un suministro de sangre limitado. Para
los casos de Shamblin I1'y 11, si el lumen de la arteria carotida esta bien formado, el
limite de la pared es claro y el flujo de sangre también es uniforme, se puede
seleccionar la reseccion del tumor; sin embargo, se requiere preparacion para la
reconstruccion vascular (Hua, Xu, & Jiang, 2017).

Durante el procedimiento quirargico, se debe prestar especial atencion durante
la separacion del cuerpo del tumor y los vasos sanguineos; por ejemplo, la
electrocoagulacion bipolar se debe modular a un patrdn refinado, y la energia se debe
establecer en un numero adecuado y se debe ayudar con el lavado con agua dulce para
prevenir la lesion térmica de la intima vascular (Bauer, Smith, & Thorell, 2014). La
evaluacion preoperatoria de la region afectada es importante para evitar la ligadura de
los vasos sanguineos y la interrupcion de la irrigacion sanguinea cerebral en la medida
de lo posible, debido a la reduccion de la hemiplejia postoperatoria (Pacheco, 2017).

Investigadores como Zhang, et al., (2018) han analizado el impacto de la
embolizacion selectiva preoperatoria en la evolucién de los pacientes, con lo que
obtuvieron que, aunque la reseccion quirurgica de los tumores del cuerpo carotideo
sea un procedimiento seguro; la embolizacion prequirdrgica transarterial altamente
selectiva se relaciond con una disminucién importante de la hemorragia intraoperatoria
y del tiempo quirdrgico, aunque, no disminuye la incidencia de lesion a nervios

craneales.
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Sin embargo, Bercin, et al., (2015) en una serie de casos, en los que
predominaba la clasificacion Shamblin 11, con un diametro tumoral promedio de 4,42
cm, se analizé la efectividad de la embolizacion preoperatoria en la disminucion del
sangrado intraoperatoria, de la lesion a la carétida ni de accidente cerebrovascular, por
lo que afirman que no resulta Gtil y debe ser analizada de forma mas profunda. La baja
utilidad de la embolizacién preoperatoria en la disminucion de la lesion vascular,
también ha sido reportada por Mourad, et al., (2016) en al analisis retrospectivo de una
serie de 96 casos.

2.10.1 Técnica quirurgica

Los avances en imagenologia y en las técnicas quirdrgicas y vasculares
actuales han mejorado significativamente la seguridad y el éxito de la cirugia en caso
de tumor de cuerpo carotideo. Al elegir el tratamiento, deberian tenerse en cuenta
factores como la presencia de otros paragangliomas, el origen maligno de la lesion, la
bilateralidad o recurrencia de la lesion, la edad y la salud del paciente (Alvo, 2015).

También una clasificacion de Shamblin de mas de 5 cm, la reseccion vascular
y la reconstruccion son peligrosas, de alto riesgo de accidente cerebrovascular y otras
complicaciones, se deberia valorar como tratamiento la radioterapia. La evaluacion
preoperatoria es extremadamente importante para evitar complicaciones quirdrgicas
mayores. El uso de resonancia magnética nuclear en familias susceptibles ha permitido
la deteccion temprana de tumores multicéntricos en muchos pacientes (Unlii, Becit,
Ceviz, & Kogak, 2009)

El riesgo operatorio esta directamente relacionado con el tamafio y la extension
del tumor. La embolizacion preoperatoria sigue siendo controvertida, aunque se ha
utilizado para disminuir el riesgo de hemorragia intraoperatoria, particularmente en

tumores mas grandes (Paridaans et al., 2013).
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La radioterapia como modalidad primaria de tratamiento para los tumores del
cuerpo carotideo también ha sido muy debatida porque algunos investigadores han
descubierto que estos tumores no son radiosensibles y han informado un nuevo
crecimiento después de la supresion. Los tumores que se tratan principalmente con
radiacion también son dificiles de resecar después debido a la fibrosis inducida por la
radiacion y la curacion dificil de los tejidos irradiados; ademas, no se ha informado
tasas de curacién para pacientes que recibieron radiacion para sus tumores del cuerpo
carotideo (Celis et al., 2017).

El objetivo principal de la radioterapia es disminuir la progresion que actta
sobre los grandes vasos finalmente con fibrosis. Por estas razones, la cirugia suele ser
la modalidad de tratamiento elegida para pacientes mas jovenes y mas saludables con
tumores del cuerpo carotideo, y la radioterapia esta reservada para los ancianos,
pacientes que son candidatos quirdrgicos pobres y personas seleccionadas con
paragangliomas multiples en quienes la reseccion puede ser muy peligrosa (Demir,
Uyar, Demir, Sahin, & Gundogdu, 2014).

La mayoria de los cirujanos prefieren la anestesia general con hipotension
controlada, para reducir la hemorragia mas importante durante la cirugia. Se han
descrito diferentes tipos de incisiones en el cuello. Una incision horizontal; en la parte
media del cuello permite una excelente exposicidn tanto superior como inferiormente
y, por lo general, proporciona una excelente estética (Luo et al., 2013).

Algunos cirujanos prefieren un enfoque de endarterectomia usando una
incision cervical transversal a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo.
Para tumores mas grandes, se han descrito muchas incisiones, incluida la extension
preuricular de la incisién para tumores que se extienden a la fosa infratemporal

(Obholzer, Hornigold, Connor, & Gleeson, 2011).
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El procedimiento quirargico habitual, comienza con la induccion anestésica
general, después de lo cual, se realiza una incisién inclinada lateralmente a lo largo
del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, diseccion por capas, al lograr
una visualizacion clara de las estructuras anatomicas despues de escindir la vaina
carotidea, se puede visualizar la arteria car6tida comuin, interna y externa , la vena
yugular interna, el nervio vago, se debe realizar una diseccion y control vascular
atraumatico con suma delicadeza para evitar lesiones de los nervios craneales y la
cadena ganglionar simpatica, la ligadura de la vena yugular externa esta dentro del
protocolo, finalmente se separan cuidadosamente y con una diseccion fina a lo largo
del tumor las estruturas vasculares y terminar con la remocién del tumor. (Mesquita,
Santos, Henrique, & Cruz, 2016) (Hua et al., 2017; Pereira, Fonseca, Gongalves,
Alegrio, & Gongalves, 2017).

El paso mas importante en la extraccion del tumor es el control superior e
inferior de los vasos sanguineos. Esto incluye la identificacion de las estructuras
vasculares y la colocacion de asas vasculares. (Fagan & Poorten, 2012).

Los nervios hipogloso y vago, deben exponerse y seguirse cranealmente,
también es posible diseccionar el nervio accesorio y glosofaringeo y alejarlo del tumor,
pero casi en todos los casos se debe sacrificar el masculo digastrico para una mejor
exposicion. La diseccidn entre la arteria cardtida externa e interna expone los vasos de
alimentacion mas grandes, incluida la arteria faringea ascendente, que es el vaso de
alimentacion principal la mayor parte del tiempo (Lozano & Mufioz, 2009).

La diseccion del tumor del cuerpo carotideo se realiza en el plano sub
adventicial. Esto se complementa con el uso de cauterizacién bipolar, que limita la

pérdida de sangre y controla el sangrado.
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Cualquier lesion en los vasos carotideos que requiera la sujecion de las arterias
comunes o0 internas necesita heparinizacion temporal con un bajo riesgo de
complicaciones, lo que es seguido a menudo por la reconstruccion vascular. Durante
la extirpacion del tumor del cuerpo carotideo, se debe tener cuidado una vez mas para
evitar lesionar los nervios, especialmente el nervio laringeo superior, que se ha
informado que es el nervio més lesionado durante la diseccion (Alvo, 2015).

En los pacientes que requieren reconstruccion arterial después de la reseccion
del tumor del cuerpo carotideo, es Gtil una vena autdgena, en caso de que una
interposicion de una anastomosis arterial de extremo a extremo no es factible. Pero
otros pacientes requieren reconstruccion arterial con injerto de politetrafluoroetileno.

La atencidn postoperatoria incluye un estrecho control farmacolégico de la
presion arterial sistolica y una evaluacion neuroldgica clinica posoperatoria. (Pacheco,
2017).

Después de la reseccion de un tumor de cuerpo carotideo, los pacientes con
antecedentes familiares deben continuar teniendo vigilancia bioquimica y clinica de
por vida. Aunque no se ha desarrollado un consenso claro con respecto a cuando, como
y con qué frecuencia se deben realizar estudios bioquimicos e imagenes, las pruebas

deben individualizarse para el paciente (Cabrini et al., 2009).

2.11 Consideraciones preoperatorias

La evaluacion preoperatoria completa se debe realizar en pacientes con un
paraganglioma cervical conocido o sospechado, incluyendo un historial familiar
dirigido y pruebas genéticas cuando sea apropiado y después de apreciar el tipo de
Shamblin, estd claro que el mejor tratamiento es la reseccidon quirdrgica completa

(Sanli et al., 2012).
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La radioterapia no es curativa, solo reduce el tumor y previene el desarrollo
répido, pero la cirugia después de la radiacién es muy dificil debido a la fibrosis
inducida por la radiacion. (Celis et al., 2017).

La prueba de oclusién carotidea con baldn se realiza en los pacientes con alto
riesgo de reseccion carotidea debido a la afectacion del tumor. En la etapa
preoperatoria, debe establecerse una comunicacion efectiva con el paciente,
especificamente abordando los riesgos y las posibles complicaciones postoperatorias
como lesiones de pares craneales, sangrado, infeccion, la posibilidad de un bypass
carotideo, accidente cerebrovascular y muerte (Hernandez et al., 2012; Torres et al.,
2014).

La embolizacién de los tumores del cuerpo carotideo ha sido un tema
controvertido. Algunos cirujanos lo han recomendado cuando el tamafio del tumor
excede los 4 cm. La pérdida de sangre parece ser menor con la embolizacion previa de
tumores mas grandes, pero otros estudios aprecian que no hay diferencia en la cantidad
de pérdida de sangre con o sin embolizacion (Torres et al., 2014).

También se puede utilizar el test de oclusion carotidea en la arteria carétida
interna para detectar cualquier cambio neurolégico. Si no se detectan cambios, se baja
la presién arterial para simular una hipotension leve (presion arterial sistolica 90-100
mmHg) y verificar que el paciente aiin no tenga sintomas. Si el paciente pasa la prueba,
tolerara la ligadura de la arteria caroétida interna sin reconstruccion, pero con un alto
riesgo de accidente cerebrovascular, especialmente en pacientes mayores, por eso la
necesidad de que el lider del equipo quirdrgico sea un cirujano vascular (Hernandez et

al., 2012).
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2.12 Complicaciones

Lesion de pares craneales: puede ser de los pares IV, IX, X, XI'y XII. En
dependencia del par lesionado, seran las manifestaciones clinicas, que incluyen
disfonia, dificultad para la deglucion, sindrome de Claude Bernard Horner o dolor en
el hombro (Lamblin et al., 2016). La lesion de los pares craneales es la complicacion
mas comun de la escision de los tumores de cuerpo carotideos. Las tendencias en la
morbilidad asociadas con la reseccidn de tumores de cuerpo carotideos han mejorado
con los afios con los avances en las técnicas; sin embargo, no se han reportado mejoras
en las lesiones de pares craneales. (Kim et al., 2017). La morbilidad neurologica
periférica se ha mantenido alta y sin cambios durante 50 afios a pesar de las técnicas
quirdrgicas mejoradas. El déficit neurologico periférico temprano ocurre en el 56% de
los casos operados, y se ha propuesto que se correlaciona tanto con el grupo de
Shamblin como con el tamafio del tumor, los cuales podrian usarse para predecir el
riesgo de déficit neuroldgico temprano. Algunos autores sugirieron un limite de 4 cm

para predecir un mayor riesgo de morbilidad neurolégica (Lamblin et al., 2016).

Hemorragia: es otra complicacion importante asociada con la reseccién de los tumores
de cuerpo carotideo, porque el control inadecuado de la hemorragia puede tener graves
consecuencias, incluida la lesién del nervio adyacente, trastornos en la coagulacién
necesidad de transfusion masiva asi como el accidente cerebrovascular. Se ha
demostrado que la embolizacién preoperatoria reduce la pérdida de sangre y se cree
que es util para disminuir también las lesiones de los nervios craneales. Sin embargo,
no existen pautas para las cuales los pacientes con tumores del cuerpo carotideo deben

recibir embolizacién antes de la reseccion (Kim et al., 2017).
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El sindrome del primer mordisco: es otra complicacion que ocurre cuando se corta el
suministro simpético a la glandula parotida ipsilateral. Se caracteriza por episodios
dolorosos muy intensos en la region parotidea, con caracteristicas de calambre, que
aparecen al iniciar la comida, en el primer mordisco a los alimentos. Hasta la fecha,
no existe un tratamiento exitoso de este sindrome (Pinacho, Martin, Scola, &
Friedlander, 2017).

Enfermedad cerebrovascular: tiene una incidencia desde 2 % hasta 13 % en algunas
series de caso, se ha relacionado con la manipulacion de la arteria carétida interna y
externa y, con la clasificacion de Shamblin (Gaynor, Elhammady, Jethanamest,
Angeli, & Aziz, 2014).

Inestabilidad en la tensién arterial, ortostatismo.
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CAPITULO 11l

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacion

Los tumores del cuerpo carotideo son generalmente benignos con baja
incidencia de malignizacidn y metéstasis. No es una patologia comun y por lo tanto
su conocimiento por el personal de salud es escaso. Se han diagnosticado un mayor
namero de casos en los paises cuya poblacion vive en grandes alturas y esta expuesta
a la hipoxia y a una mayor concentracion de dioxido de carbono, en paises en los que
el comun denominador no es la altura se asocian a factores genéticos hereditarios (Den
Brave, Balm, & Balm, 2015).

Por lo tanto, en la poblacion Andina del Ecuador, el nimero de casos tratados
es mucho mayor que en otros paises, sobre todo Europeos. Los tumores del cuerpo
carotideo con tratamiento quirargico realizados en el Hospital Carlos Andrade Marin
de la ciudad de Quito en un afio triplican el niUmero que reportaron en un estudio de 22
afios en Chile, por lo que esto constituye parte de los fundamentos para el desarrollo
de este estudio, ya que es necesario valorar cual es el tratamiento quirargico 6ptimo y
si con la embolizacion prequirargica se reducen las complicaciones, tiempo quirdrgico
y sangrado.

El Hospital Carlos Andrade Marin se considera centro de referencia nacional
para el tratamiento de los tumores del cuerpo carotideos. Por lo que, con los resultados
de esta investigacion, se podra obtener mayor informacién sobre el perfil
epidemioldgico, el tratamiento y la evolucion de los casos; a partir de lo cual, se podra
realizar un algoritmo para el diagndstico y tratamiento de los tumores de cuerpo

carotideo, adecuado al contexto de la poblacion atendida en este hospital.
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La relevancia de esta investigacion radica en que a pesar de ser bastante
frecuente, no hay bastante evidencia sobre el comportamiento de esta neoplasia en el
contexto del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito; sobre la
epidemiologia, los factores asociados y la incidencia de complicaciones asociadas al
tratamiento quirdrgico, lo que hace necesaria esta investigacion, con la que se aportara
una revision actualizada sobre el tema y ademas, se tendra evidencia sobre las

particularidades de esta enfermedad en la poblacién que acude a este hospital.

3.2 Problema de Investigacion

El tumor de cuerpo carotideo es una patologia de baja incidencia mundial con
un reporte mayor de casos en poblaciones que residen a mas de 2000 metros sobre el
nivel del mar, se cree que esta asociada a niveles de hipoxia e hipercapnia, el
diagndstico es fécil pero el desconocimiento de la patologia demora en llegar al mismo
(Kuy, 2015).

Su tratamiento en la mayoria de los casos es quirdrgico y se ha tomado como
premisa la embolizacion prequirurgica en los tumores més grandes, sin resultados
claros de su beneficio en la disminucion de tiempo quirdrgico, sangrado
transquirdrgico, y complicaciones (Unli et al., 2009).

En el Hospital Carlos Andrade Marin, desde septiembre de 2012 hasta mayo
de 2014, se atendieron 26 casos con tumor de cuerpo carotideo, con un claro
predominio de factores asociados como la altitud en la que residian los pacientes,
estableciendo una relacion entre a hipoxemia cronica por la altitud y la etiopatogenia
de esta lesion. En cuanto a la embolizacion prequirdrgica, en esta investigacion no se
relacioné con disminucién del sangrado durante la cirugia, por lo que no se recomendo
como una practica de gran utilidad. La prevalencia de complicaciones intraoperatorias,

fue del 14,8% (Silva & Tapia, 2017).
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Debido al volumen de pacientes tratados por esta patologia el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin se podria considerar un centro de referencia
nacional incluso, regional o mundial en el tratamiento del tumor de cuerpo carotideo;
sin embargo, son pocas las investigaciones que se han publicado sobre el
comportamiento de esta entidad en esta institucion de salud, quedando un vacio en la
evidencia sobre el perfil epidemioldgico, tratamiento y complicaciones de este tumor
en los pacientes atendidos en esta Institucion de Salud.

Por este motivo, es que se decidio realizar esta investigacion, que comprendera
un periodo de 8 afios, y que permitira identificar las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes, las particularidades del tratamiento quirdrgico realizado y las
complicaciones intraoperatorias y en el postoperatorio inmediato.

3.3 Pregunta de Investigacion

¢Cudles son las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de tumor del
cuerpo carotideo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018?

3.4 Objetivos

3.4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de tumor del
cuerpo carotideo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018.

3.4.2 Objetivos especificos

e Determinar las complicaciones en el transoperatorio y postoperatorio
inmediato en estos pacientes.
e Relacionar la embolizacion prequirargica con la aparicion de complicaciones

durante la cirugia.
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e Establecer la relacién entre tamafio del tumor y sangrado estimado, con las

complicaciones postoperatorias.

3.5 Poblacion y Muestra
Poblacion: estuvo conformada por todos los pacientes que han ingresado al
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo enero del 2010 a diciembre del 2018 con

diagnostico de tumor de cuerpo carotideo con cédigo D355.

Muestra: Se tomo la totalidad de la poblacion

3.6 Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion
3.6.1 Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Ambos sexos.

e Sometidos a tratamiento quirdrgico.

3.6.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes con expediente clinico incompleto o inaccesible.

3.7 Tipo de estudio

Se realizé una investigacion descriptiva, analitica, transversal
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3.8 Variables

3.8.1 Operacionalizacion de las variables

Nombre Dimensién Definicion Tipo de Indicado Escala
operacional | variable r
Condicion Frecuenci
organica que | Cualitativa | a
distingue a nominal absoluta. Masculino
Sexo SR . .
los hombres | dicotdmic | Porcentaj | Femenino
de las a es
mujeres
Tiempo Media
desde el Mediana
nacimiento Cuantitati | Desviacio
Edad del pacientes | va n estandar | Afios
hasta el continua Rango
momento de
la cirugia
Altitud del
Perfil Altitud en el lugar de . Frecuenci
. e, . . Cualitativa
epidemiologi | lugar de la residencia . a .
. . nominal Si
co de los residencia con o absoluta.
. . dicotémic . | No
pacientes mayor a 2000 | referencia a a Porcentaj
msmn los 2000 es
msnm
Familiares de
rimer grado o Frecuenci
Eon 9 Cualitativa 3
Antecedentes N nominal Si
- diagnostico R absoluta.
familiares dicotémic . | No
de tumor de a Porcentaj
cuerpo es
carotideo.
. Frecuenci | Enfermedad
Presencia de I T
. L Cualitativa | a tiroidea
Comorbilidad | diagndstico .
. nominal absoluta. HTA
es previo de la o . .
politomica | Porcentaj | Diabetes
enfermedad .
es mellitus
Localizacién Localizacion | Cualitativa | Frecuenci | Derecha
de la lesion nominal | a Izquierda
enrelaciéna | dicotomic | absoluta. | Bilateral
carétida a Porcentaj
es
- Volumen Volumen ntitati | Medi ntimetr
Caracteristica olume ou_,e de | Cuantitat ed_a C}e _t etros
., la lesion va Mediana | cubicos
s de la lesion . N
calculado con | continua Desviaci6
tumoral h
las tres n estandar
dimensiones Rango
proporcionad
as por
estudios de
imagen.
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Resultado de | Resultado en | Cualitativa | Frecuenci Maligno
histopatoldgic | relacion a nominal | a Benigno
0 benignidad o | dicotémic | absoluta.
malignidad a Porcentaj
es
Clasificacion | Clasificacion | Cualitativa | Frecuenci | |
segun transquirdrgi | ordinal a I
Shamblin ca en relacion | politomica | absoluta. |
ala Porcentaj
caracteristica es
de englobar
las carétidas
en el tumor.
Procedimient Frecuenci
ode . a
., L, Cualitativa .
Embolizacion | embolizacién . absoluta. | Si
L dicotémic .
prequirdrgica. | del tumor del a Porcentaj | No
cuerpo es
carotideo
Tiempo en Media
ndmero de Mediana
. dias desde la Desviacio
. Tiempo de ey o .
Tratamiento o realizacion de | Cuantitati | n estandar .
o embolizacion . Dias
quirargico a cirugia la va discreta | Rango
gla. embolizacion
hasta la
cirugia.
Tiempo Media
desde que se Mediana
Tiempo inicia la Cuantitati | Desviacio .
L . . , Minutos
quirdrgico. incisidn hasta | va discreta | n estandar
la sintesis de Rango
piel.
Tiempo Media
. desde la Mediana
Dias de T L N
. ..., | realizacion de | Cuantitati | Desviacio
Hospitalizaci6 R . .
la cirugia va n estandar | Dias
n :
osquirtraico hasta el alta discreta Rango
Posq 9 al domicilio
del paciente.
Tiempo Media
desde la Mediana
., realizacion de ... | Desviacio
Evolucién de la ciruaia Cuantitati N estandar
los pacientes | Dias en UTI g va Dias
hasta el alta discreta Rango
de la unidad
de cuidados
intensivos.
Presencia de Frecuenci | Lesion de
eventos I a absoluta | pares
L. . Cualitativa .
Complicacion | inesperados . y relativa. | craneales
nominal .
es enel o Porcentaj
. | politdbmica
transoperatori es
oy

29




posoperatorio Infeccion de
inmediato, la herida
quirdrgica

Accidente
cerebrovascul
ar

Sangrado
transquirdrgic
0

Ninguna

Varias
Estado al Condicion Cualitativa | Frecuenci | Vivo

egreso del paciente | nominal a absoluta | Fallecido
al egreso dicotémic | y relativa.
a Porcentaj
es

Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés y Sidel Tambo Juan Gabriel

3.9 Proceso de recoleccion de la Informacion

Se pidio la autorizacion de uso de datos al Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, con presentacion de protocolo de tesis, carta de autorizacion, carta de
compromiso del investigador, carta de declaracion de no existencia de
experimentacién con humanos ni de utilizacion de muestras bioldgicas de origen

humano y carta de acuerdo de confidencialidad.

Se realiz6 la recoleccion documental de datos a través de Sistema AS-400 en
el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2018 con la basqueda de diagndstico de

tumor de cuerpo carotideo con cddigo CIE10 D355.

Se elabord una base datos en Excel de los pacientes tratados en el periodo enero

2010 a diciembre del 2018 con las siguientes variables:

o Perfil epidemiologico de los pacientes (edad, sexo, altitud a la que vive,

antecedente patoldgico familiar de tumor de cuerpo carotideo).
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e Caracteristicas de la lesiébn tumoral (localizaciéon, volumen, resultado
histopatoldgico, clasificacion de Shamblin).

e Tratamiento (cirugia realizada, afio de cirugia, embolizacion prequirurgica,
tiempo desde la embolizacion hasta la cirugia, tiempo quirdrgico).

e Evolucion (Requerimiento de UTI, Dias en UTI, Dias de Hospitalizacion,

complicaciones, estado al egreso).

La informacion recolectada fue procesada con el programa estadistico SPSS
v22.0. Para el andlisis univariado, se determinaran estadisticos descriptivos. A las
variables cualitativas, se les determinaran frecuencias y porcentajes. A las variables
cuantitativas, se determinaran medidas de tendencia central y de dispersion (media,

mediana, rango y desviacion estandar).

Para el andlisis bivariado, se determinaran medidas de asociacion (test de chi
cuadrado X?. En todos los casos, se considerara un intervalo de confianza al 95% y un
nivel de significacion estadistica p<0,05.

3.10 Aspectos Bioéticos
3.10.1 Proposito del estudio

La presente investigacion tiene como propdsito la descripcion del perfil
epidemioldgico, las particularidades del tratamiento quirargico y la evolucion de los
pacientes con tumor del cuerpo carotideo, que han sido tratados quirdrgicamente en el

Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito, en un periodo de 8 afos.

3.10.2 Manejo confidencial de la informacion
Al obtener datos personales de los pacientes, en esta investigacion se garantizo
la confidencialidad de los mismos. Para esto, se otorgd a cada caso un codigo

alfanumérico para su procesamiento. La informacion personal de los pacientes no fue
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divulgada bajo ninguna circunstancia. Los resultados de esta investigacion seran
utilizados Unicamente con fines académicos e investigativos, por lo que no fueron
expuestos en otro contexto.
3.10.3 Consentimiento informado

Al tratarse de un estudio retrospectivo, para el que se tomaron los datos del
expediente clinico de cada paciente, sin realizar intervencion alguna sobre estos, no
fue necesaria la solicitud de consentimiento informado personal. Sin embargo, se
solicité al Hospital un consentimiento para tener acceso a la informacion de los

pacientes en el sistema AS-400.

3.10.4 Declaracion de conflicto de intereses
Los autores de esta investigacion declaran no tener ningun tipo de conflicto de
intereses con ninguna de las instituciones involucradas, para el desarrollo de esta

investigacion.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Analisis Demografico

Se realizo el analisis de a cirugias de tumor de cuerpo carotidea realizadas en

el Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo 2010-2018.

Gréfico 1 Distribucion por la edad. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

40

30

207

a T T T T T
a0 25,00 0,00 75,00 100,00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

Se analizaron 209 pacientes. En al grafico 1 se presenta la distribucion de la
edad. Se observa una distribucion normal, con un promedio de edad de 55 afos;

(DS=12,6 afios). Minimo=21 afios, Maximo= 86 afios.
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Tabla 1 Distribucion de la poblacion seguin sexo. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Afio en el que se realizé la cirugia n (%)

Sexo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Masculino 1 3 2 3 2 1 6 2 3

(83) (150) (11.,8) (1500 (125) (59) (16,7) (6,1) (7.9
Femenino 11 17 15 17 14 16 30 31 35

(91,7) (850) (88,2) (850) (87,5 (94.1) (833) (933) (92,1)
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 1 se observa que, en esta serie de casos, predominaron las mujeres
en todos los afos analizados, obteniendo el 89% de los casos. A partir del afio 2016 el

namero de pacientes se duplica por afio hasta el 2018.

Tabla 2 Distribucidon de la poblacion segun lugar de residencia. Pacientes con tumor del
cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Residencia Afio en el que se realizo la cirugia n (%)

>2000

msnm 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Si 12 18 15 17 15 17 30 32 34
(100,0) (90,0) (88,2) (85,0) (93,8) (100,0) (83,3) (97,0) (89,5)

No 0 2 2 3 1 0 6 1 4

(0,00 (10,00 (118) (150) (63) (0,00 (167) (3,0) (105)
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

Como se observa en la tabla 2, la mayoria de los pacientes operados, en todos
estos afos, tenian lugar de residencia a mas de 2 mil metros sobre el nivel del mar. La
provincia con mas casos fue Pichincha con 55.02% (115 casos), le siguen en orden
decreciente: Carchi 9.09% (19 casos), Imbabura 8.61%(18casos), Cotopaxi 7.66% (16

casos), Tungurahua 6.22% (13 casos), Chimborazo 4.78%(10).
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4.2 Caracteristicas clinicas del paciente

Tabla 3 Distribucion de la poblacion segun antecedentes familiares de tumor de cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Antecedentes Ao en el que se realizé la cirugia n (%)

Familiares =010 2011% 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018%

Si 1 2 1 1 2 0 0 0 2
©3) (1000 (9 (0 (125  (0.0) 0,0) (0,0) .3)

No 11 18 16 19 14 17 36 33 36

(91,7)  (900) (94,1) (950) (87.5) (100,00 (100,00  (100,0)  (94,7)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 3 se muestra la distribucién segun antecedentes familiares y afio, se
encuentran nueve casos en total, de los cuales en su mayoria corresponden a la
provincia de Pichincha (Pichincha 5 casos, Carchi 3casos, Manabi 1 caso).

En 2011, 2014 y 2018 dos pacientes tuvieron estos antecedentes. Hubo tres
afios en los que ninguno de los pacientes operados tuvo antecedentes familiares de

glomus carotideo.
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Tabla 4 Distribucion de la poblacion segiin comorbilidades. Pacientes con tumor del
cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin.

Comorbilidades Afio en el que se realizé la cirugia n (%)
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Obesidad 5 5 2 1 4 6 7 6 6
(41,7) (25,00 (11,8) (5,8) (25,00 (353) (19,4 (18,2) (15,8
HTA 5 6 5 9 7 4 15 11 12
(41,7) (30,00 (29,4) (45,00 (43,8) (2355 (41,7 (33,3) (31,6)
Diabetes Mellitus 2 2 1 1 5 2 4 3 3
(16,7) (10,0) (5,9) (5,00 (31,3) (11,8 (111) (9,1) (7,9)
Hipotiroidismo 5 4 7 5 8 6 20 16 14

(4,7) (20,00 (41,2) (25,00 (50,0) (35,3) (556) (4855 (36,8
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En cuanto a las comorbilidades, la hipertension estuvo presente en el 35,4% de
los casos, la diabetes mellitus en el 11%; la obesidad en el 20,1%. El hipotiroidismo
fue la enfermedad cronica no transmisible mas frecuente en esta serie de casos,
afectando al 40,7% de los pacientes. Hasta el 2015 se habia encontrado casualmente
un aumento del nimero de casos hipotiroidismo en los pacientes operados. Por este
motivo se inicid con el pedido de perfil tiroideo en el prequirdrgico de la cirugia
programada de tumor de cuerpo carotideo, llegando en afios posteriores a triplicar el

namero de casos diagnosticados con esta comorbilidad.

36



4.3 Caracteristicas del tumor de cuerpo carotideo

Tabla 5 Caracteristicas preoperatorias. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo.
Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Localizacion de la lesién
Derecha 77 36,8
Izquierda 108 51,7
Bilateral 23 11,0
Yugular 1 0,5
Total 209 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 5 se observa que, en la mayoria de los casos analizados, la lesion
tenia una localizacion izquierda (51,7%). EI volumen de esta lesion, como promedio,
fue de 18.5 cm?, Minimo = 0,89 cm® y Maximo= 65.45 cm?®. Se tomo como medida de

volumen la masa antes de realizar cirugia.
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Gréfico 2 Caracteristicas del transoperatorio. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

15,30%

Shamblin |

25,40%
Shamblin 11l

59,30%
Shamblin Il

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En el grafico 2 se muestra la clasificacion de Shamblin. Se observa que la
mayoria de los casos fueron clasificados como Shamblin Il (59,3 %). La complejidad
aumento con el paso de los afios, el numero de pacientes con Shamblin 111 es mayor
en los afios 2016 con 22,22%, en el 2018 con 18.52%. Con respecto a Shamblin Il en
los afos que mas se opero son 2017 y 2018 con un 20.2% por cada afio, en el 2016 con
un 17.7%. en el Shamblin | en los afios que méas se opero fue en 2010 y 2011 con un

19.4% por cada afio
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4.4 Tratamiento del tumor de cuerpo carotideo

Gréfico 3. Numero de cirugias realizadas por afio. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

Se observa un incremento de las cirugias a partir del afio 2016, alcanzando el
mayor porcentaje de casos en el afio 2018, lo que se explica porque a partir de este afio

(2016), el Servicio de Cirugia Vascular asumié el manejo de los casos. Ver gréfico 3.
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Tabla 6 Caracteristicas operatorias. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital
Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Resultado histopatoldgico Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Paragangliomas del cuerpo carotideo 194 92,8
Paragangliomas malignos 4 1,9
Schwannoma 3 1,4
Vagal 1 0,5
Timpanico 2 0,9
Yugular 5 25
Total 209 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

El diagnostico histopatologico predominante fue el de paraganglioma de
cuerpo carotideo (92,8 %). Cuatro casos fueron indicados como malignos (1,9%). En
el caso de histopatoldgico vagal y timpanico fueron realizadas cirugias antes del 2015

y por otros servicios. Ver tabla 6.
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Tabla 7 Numero de pacientes con embolizacion prequirugica. Pacientes con tumor del
cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Embolizacion prequirdrgica Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Si 40 19,1
No 169 80,9
Total 209 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

La embolizacién prequirargica se realizo en el 19,1% de los pacientes a partir
del 2014 que es cuando se describe este procedimiento para disminuir el sangrado
intraoperatorio y disminuir las lesiones nerviosas. Los casos embolizados son

Shamblin 111 (52.5%) y algunos Shamblin 11 (47.5%) ningin Shamblin I. Tabla 7
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Tabla 8 Numero de pacientes que se realiz6 embolizacion por afio. Pacientes con tumor
del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Afo en el que se realizo la cirugia n (%0)

Embolizacion =5 52011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 _ 2018
No embolizacion 12 20 16 20 13 14 29 22 23
(100,0) (100,0) (94.11) (100,0) (813) (824) (80,6) (66,7) (60.5)
Embolizacion 0 0 1 0 3 3 7 11 15
0,0 (0,00 (5.88) (00) (188) (176) (194) (333) (39,5
Total 12 20 17 20 16 17 36 33 38

(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

La embolizacion prequirdrgica comenzo a realizarse en el afio 2014 y el mayor
porcentaje se realizo en el afio 2018 (39,5%). Un caso de embolizacién se presentd en
afio 2012, el mismo que fue por masa tiroidea. En el 2018 se realizaron mas
embolizaciones, de las cuales corresponden a Shamblin Il el 42.1%, Shamblin I11

33.3%. Ver tabla 8.
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Tabla 9 Tiempo preembolizacion. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital
Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Tiempo Preembolizacion (horas) Afio en el que se realizo la cirugia n (%)
2014 2015 2016 2017 2018
No 13 14 29 22 23
embolizacion (81,3) (82,4) (80,6) (66,7) (60,5)
24 h . 2 5 5 7
(0,0) (11,8) (13,9) (12,5) (18,4)
36 h 1 0 0 2 1
(6.3) (0,0) (0,0) (6.1) (2,6)
42 h 0 0 0 0 1
(0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (2,6)
48 h 0 1 2 4 5
(0,0 (5,9 (5,6) (12,2) (13,5)
72h 2 0 0 0 0
(12,5) (0,0) (0,0) (0,0 (0,0)
120 h 0 0 0 0 1
(0,0) (0,0) (0,0) (0.0) (2,6)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 9 se muestra el tiempo preembolizacién por afio. Se inicio la
embolizacién para tumor de cuerpo carotideo desde el 2014. A partir del afio 2015, la
mayoria de los pacientes se les hizo embolizacion prequirdrgica 24 horas antes de la
cirugia. En el afio 2014 se embolizaron tres casos de los cuales dos fueron operados a
las 72 horas, un caso a las 36 horas. En el afio 2015 se embolizaron tres casos, dos
casos se operaron dentro de las 24 horas. En el 2016 se embolizaron siete casos, cinco
casos se operaron dentro de las 24 horas. En el 2017 se embolizaron once casos, cinco
casos se operaron dentro de las 24 horas, cuatro casos dentro de las 48 horas. En el
2018 se embolizaron quince casos, siete casos se operaron dentro de las 24 horas, cinco

casos dentro de las 48 horas.
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4.5 Estancia Hospitalaria y Tratamiento Quirdrgico

Gréfico 4 Tiempo Quirurgico. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital
Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

El tiempo quirargico promedio fue de 148 minutos, DE = 55 minutos; Minimo
= 60 minutos; Maximo = 360 minutos. La mayoria de los pacientes tuvieron entre 100

y 200 minutos en el quiréfano. Grafico 4.
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Grafico 5 Promedio de Tiempo Quirurgico por afio. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En el grafico 5 se muestra el tiempo quirargico promedio por afio, el maximo
de tiempo se obtuvo en el afio 2016 ([J: 186,92 minutos); mientras que, a partir del afio
2017, se obtuvo una disminucion del tiempo quirdrgico: [J: 141,18 en 2017 y [:
123,71 en 2018. En el 2016, 2017, 2018 en grado complejidad quirargica aumento con

tumor de cuerpo carotideo Shamblin 111 (51.8%) y 1l (58.1%).
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Grafico 6 Dias en UCI. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos
Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

El promedio de dias de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos fue 1,03;
DE =1,37 dias; Minimo = 1 dia; Mé&ximo = 15 dias. Ver grafico 6. En este punto, es
valido aclarar que ninguno de estos pacientes tiene criterios de hospitalizacién en UCI,
pero, se hatomado como protocolo en cirugia de car6tida, que el cuidado postoperatoio
inmediato debe ser estricto para vigilar complicaciones y al no existir en el hospital un

servicio de cuidados intermedios para su vigilancia, se decide hospitalizar en UCI.
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4.5 Complicaciones

Gréfico 7 Sangrado estimado. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital
Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel
En cuanto al sangrado estimado, se obtuvo un promedio de 290 mL; DE= 346
mL; Minimo = 10 mL; Maximo= 2300 ml. La mayoria de los pacientes perdieron hasta
500 mL durante la cirugia, lo que los sitia por encima del percentil 75 para esta

muestra. Ver grafico 7.
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Tabla 10 Caracteristicas del postoperatorio. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo.
Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Infeccion del sitio quirdargico
Si 4 1,9
No 205 98,1
Lesidn de pares craneales
Si 59 28,2
No 150 71,7
Accidente cerebrovascular
Si 3 1,4
No 206 98,6
Total 209 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 10 se observa que en cuanto a las complicaciones, se obtuvo que la

mas frecuente fue la lesion de pares craneales (28,2%).
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Gréfico 8 Distribucion de la Infeccion del sitio quirdrgico por afio. Pacientes con tumor
del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

Grafico 9 Distribucion del Accidente cerebrovascular por afio. Pacientes con tumor del
cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel
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Grafico 10. Distribucion de la Lesion de pares craneales por afio. Pacientes con tumor
del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En los gréficos 8-10 se muestra la distribucion de las complicaciones por afio.
La infeccidn del sitio quirdrgico fue mas frecuente en el afio 2011 (5%) el 75% de los
casos fueron tumores de cuerpo carotideo Shamblin 11, el tiempo quirdrgico fue mayor
a 150 minutos en todos los casos, el sangrado fue menor a 200 ml en todos los casos.
El accidente cerebrovascular, ocurrié en igual porcentaje de pacientes en los afios
2011, 2012 y 2015, todos los casos fueron tumor de cuerpo carotideo Shamblin 111 con
un sangrado mayor a 800 ml y un tiempo quirargico mayor a 220 minutos.
Mientras que la lesion de pares craneales (28.2%), obtuvo la mayor frecuencia en el
afio 2016, las lesiones de pares craneales correspondieron al 49,15% con Shamblin 111,
el promedio de sangrado fue de 701 ml; Minimo = 50 mL; Méaximo= 2000 ml, en
cuanto al tiempo quirurgico el promedio fue de 204 minutos; ; Minimo = 65 mim;

Maximo= 360 mim.
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Gréfico 11. Distribucion de complicaciones por afio. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

En al grafico 11 se observa que, dos tendencias la primera hasta antes del 2014
en donde se realizo cirugias de tumor de cuerpo carotideo de menor tamafio (Shamblin
I'y I). La segunda etapa desde el 2015 en donde se aumento el nivel de complejidad,
con el mayor nimero de casos operados de Shamblin 111 en el afio 2016 seguido del

2018.
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Gréfico 12. Distribucion de complicaciones por afio. Pacientes con tumor del cuerpo
carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

En al gréfico 12 se muestran las complicaciones por afio. En todos los afios, la
complicacion mas frecuente fue la lesion de pares craneales, que alcanzé la mayor
prevalencia en el afio 2016 (36,1%). La infeccion del sitio quirargico (1SQ) conformé
el 5% de las complicaciones en el afio 2011 y los accidentes cerebrovasculares (ACV),

el 5,9% en los afios 2012 y 2015.
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4.6 Analisis bivariado
4.6.1 Relacién entre complicaciones y embolizacién

Tabla 11 Tiempo quirudrgico segun embolizacion prequirdrgica. Pacientes con tumor
del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Sangrado Embolizacion prequirdrgica

estimado Si (n=40) No (n=169) P
Media 165,7 min 143,9 min 0,024 *
Mediana 160,0 min 135,0 min

Desviacion 65,53 min 51,53 min

estandar

Minimo 60 min 60 min

Maximo 360 min 300,0 min

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En cuanto al tiempo quirurgico, se obtuvo que, fue significativamente menor
en los pacientes a los que no se les realizé embolizacion prequirargica (p<0,05). Ver

tabla 11.
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Gréfico 13 Dias de hospitalizacién segin embolizacion prequirdrgica. Pacientes con
tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

Tabla 12 Dias de hospitalizacion. Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital
Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Tiempo de hospitalizacion No embolizacion Embolizacion
prequirdrgica (n=169) prequirurgica (n=40)
Media 7,57 7,52
Mediana 7,00 7,00
Moda 7,0 7,0
Desviacion estandar 2,54 2,13
Minimo 40 4,0
Méaximo 23,0 14,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

El promedio de dias de hospitalizacion fue similar en ambos grupos de
pacientes (media = 7,5), sin embargo, el maximo de dias fue superior en el grupo de
pacientes en los que no se hizo embolizacién prequirdrgica (El paciente que presento

mayor estancia hospitalaria fue en 2015 con diagndstico de tumor de cuerpo
carotideo Shamblin 111, sangrado aproximado de 1000 ml, tiempo quirurgico de 240

min, desarrollo un ECV vy lesidn de pares craneales). Ver tabla 12.
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Tabla 13 Sangrado estimado segiin embolizacion prequirurgica. Pacientes con tumor
del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Sangrado Embolizacion

estimado prequirudrgica p
Si (n=40) No (n=169)

Media 369,85 mL 272,1 mL 0,110

Mediana 200,0 mL 190 mL

Desviacion 507,62 mL 295,52 mL

estandar

Minimo 10,0 mL 10,0 mL

Maximo 2300,0 mL 2000,0 mL

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En la tabla 13 se analiza de forma comparativa el sangrado en pacientes segun
la realizacion de embolizacion prequirdrgica. Se obtuvo que, en promedio, los
pacientes con embolizacion sangraron 369,85 mL; mientras que en los pacientes a los
que no se les realizé embolizacion prequirargica, el promedio de sangrado fue menor

(272,12 mL), sin embargo, esta diferencia no alcanzo significacion estadistica (p>0,05).
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Tabla 14 Relacién entre embolizacién prequirurgica e infeccion del sitio quirurgico.
Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Infeccion del sitio p
quirdrgico n (%)* OR 1C 95% (p<0,05)
Si No Inferior  Superior
Embolizacion prequirdrgica 0,14
Si 2 (50,0) 38 (18,5) 4.39 0,599 32.195
No 2 (50,0 167 (81,5)
Total 4 (100,0) 205 (100,0)

1, Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

Tabla 15 Relacion entre embolizacion prequirurgica y accidente cerebrovascular.
Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Accidente
cerebrovascular OR IC 95% IC 95%
n (%)!
Si No Inferior Superior
Embolizacion prequirdrgica 0,555
Si 1(33,3) 40 (19,4) 2.076 0,183 23.456
No 2 (66,7) 166 (80,6)
Total 3(100,0) 206 (100,0)

L. Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

Tabla 16 Relacion entre embolizacion prequirurgica y lesion de pares craneales.
Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Lesidn de pares craneales
np(% ) OR IC 95% (p<8,05)
Si No Inferior  Superior
Embolizacion prequirdrgica
Si 16 (27,1) 24 (16,0) 1.953 0,949 4.017 0,068
No 43 (72,9) 126 (84,0)

Total 59 (100,0) 150 (100,0)
L. Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

En las tablas 14-16 se muestra la relacion entre embolizacion prequirdrgica y
complicaciones. En ninguno de los casos se establecid una asociacion estadisticamente
significativa (p<0,05). El riesgo de desarrollar complicaciones fue mayor a 1 en todos

los casos.
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Tabla 17 Asociacion entre sangrado estimado e infeccion del sitio quirurgico. Pacientes
con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Infeccidn del sitio

N uirdrgico'?
Complicaciones 9 n ((ﬁ)) (p<0,05F)) OR
Si No Inferior Superior
Sangrado Estimado 0,189
<500 mL 4 (100,0) 179 (83,7) 0,752
>501 mL 0 (0,0) 26 (12,7) 0.039 14.381
OTotal 4 (100,0) 205 (100,0)

1, Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

Tabla 18 Asociacion entre sangrado estimado y accidente cerebrovascular. Pacientes
con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Accidente cerebrovascular?

Complicaciones n (%) P OR
Si No (p<0.05)
Sangrado Estimado <0,001
<500 mL 0(0,0) 183 (88,8)
>501 mL 3(100,0) 23 (11,2) 1,13
Total 3(100,0) 206 (100,0)

L. Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

Tabla 19 Asociacion entre sangrado estimado y lesion de pares craneales. Pacientes con
tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Lesion de pares craneales?

Complicaciones n (%) P OR
Si No (p<0,05)
Sangrado Estimado <0,001
<500 mL 44 (74,6) 139 (92,7) 0,417
> 501 mL 15 (25,4) 11 (7,3) 1,795
Total 183 (100,0) 26 (100,0)

L. Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel

En las tablas 17-19 se establecid la asociacion entre la cuantia estimada del
sangrado y las complicaciones. Se obtuvo una asociacidén estadisticamente
significativa entre el accidente cerebrovascular y la lesién de pares craneales, con la

cuantia del sangrado. En ambos casos, el valor de p<0,05. El riesgo OR de desarrollar

57



un accidente cerebrovascular en los pacientes con un sangrado mayor a los 500 mL,
fue de 1,13 [0,984 -1,299]. El riesgo OR de desarrollar una lesion de pares craneales

con un sangrado mayor a 500 ml fue de 1.7

Tabla 20 Asociacion entre el tamafio de la lesion e infeccion del sitio quirurgico.
Pacientes con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Infeccidn del sitio

0,
quirurgico n(%o)* OR IC 95% P
Si No Inferior  Superior
Shamblin I-11 3(75,0) 153 (74,6) 1,000 0,957 1,044 0,519
Shamblin 111 1 (25,0) 52 (25,4) 1,019 0,108 9,589 0,987
Total 4 (100,0) 205 (100,0)

L. Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.
En la tabla 20 se muestra la asociacion entre el tamafio de la lesion y la

infeccion del sitio quirurgico. El 75% de los pacientes con esta complicacion, estaban
en un estadio I-11 de Shamblin (n=3), sin ser esto estadisticamente significativo

(p>0,05).

Tabla 21 Asociacién entre el tamafio de la lesion y accidente cerebrovascular. Pacientes
con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Accidente

0,
cerebrovascular n(%o)? OR 1C 95% P
Si No Inferior  Superior
Shamblin I- 11 0(0,0) 156(75,7) 0,035
Shamblin 111 3 (100,0) 50(24,3) 0,94 0,883 1,008 0,003
Total 3(100,0) 206 (100,0)

1, Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

En la tabla 21 se observa que, todos los pacientes que tuvieron un accidente
cerebrovascular, como complicacion de la cirugia de glomus carotideo, tenian un
estadio Il de Shamblin, lo que indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el tamafio de la lesion y esta complicacion. El riesgo de hacer un
accidente cerebrovascular en los pacientes con Shamblin 111 fue OR=0,943 (IC 95%=

0,883-1,008).
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Tabla 22 Asociacion entre el tamafio de la lesion y lesion de pares craneales. Pacientes
con tumor del cuerpo carotideo. Hospital Carlos Andrade Marin. 2010-2018.

Lesion de pares

0,
craneales n(%)* OR IC 95% P
Si No Inferior  Superior
Shamblin I-11 30(50,8) 126 (84,0) 0,351 0,235 0,527 0,002
Shamblin 111 29 (49,2) 24 (16,0) 1,784 1,314 2,421 <0,001
Total 59 (100,0) 150 (100,0)

1, Los porcentajes fueron calculados para la columna
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Mafla Herreria Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel.

En la tabla 22 se observa que, el 49,2% de los pacientes que tuvieron lesion de

pares craneales como consecuencia de la cirugia, tenia un estadio 111 de Shambliny el

42,4% estaba en estadio Il. Para ambas categorias, se establecié una asociacion

estadisticamente significativa con la lesion de pares craneales (p<0,05). El riesgo de

hacer esta complicacién, para los pacientes con un estadio Il de Shamblin fue

OR=1.784 [IC 95%=1,314-2.421].
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La descripcion anatomica y el tratamiento quirurgico de los tumores del cuerpo
carotideo han existido durante mas de 100 afios. Los primeros informes describieron
complicaciones o mortalidad significativas secundarias al sangrado perioperatorio. La
primera cirugia exitosa de tumor del cuerpo carotideo fue realizada por Scudder en
1903 en los Estados Unidos (Barnes, 2005). En esta investigacion se describe el
comportamiento de esta patologia, su tratamiento y evolucidn, en un periodo de 8 afios,
en un hospital ecuatoriano.

Torrealba et al.,2016 reporta la experiencia de 30 afios en Chile desde el 1984
a 2014, se analizaron 30 pacientes con 32 tumores de cuerpo carotideo, la edad media
de 45.5 afios, con mayor prevalencia en el sexo femenino 70%, (Torrealba et al., 2016).
Davila et al., 2016 presenta una serie desde 1994 a 2015, se trat6 183 tumores de
cuerpo carotideo, la edad promedio fue de 49 afos, la prevalencia en el sexo femenino
fue de 67.7%(Davila et al., 2016)

La incidencia reportada internacionalmente es de 1: 30.000 de la poblacion general
(Sajid, Hamilton, & Baker, 2007) En nuestro estudio se incluyeron 209 casos, que han sido
operados por tumor de cuerpo carotideo en el Hospital Carlos Andrade Marin desde el afio
2010 hasta el afio 2018.

La poblacion analizada estuvo conformada en su mayoria por mujeres (88,9%),
con un promedio de edad de 55 afios y, en la mayoria de los casos, con residencia
habitual por encima de los 2000 msnm. Estos resultados no difieren de la
epidemiologia descrita para esta entidad, mas frecuente en mujeres, mayores de 50

afios y, frecuentemente asociado a estados de hipoxemia crénica, por lo que se ha
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descrito una asociacion con la altitud a la que vive el paciente (Gonzalez et al., 2015;
Mendenhall et al., 2011).

La identificacion de antecedentes familiares de tumor de cuerpo carotideo
estuvo presente en el 4,3%; lo que es una cifra baja, si se toma en consideracion que
los paragangliomas tienen un origen familiar con una frecuencia que puede oscilar
desde el 10% hasta el 50%, en diferentes poblaciones (Shamblin et al., 1971; Silva &
Tapia, 2017) (Ridge et al., 1993)

También Kiran et al., (2016) mencionan que, entre los casos de glomus
carotideo, existe un claro predominio de las lesiones benignas unilaterales. Estos
investigadores mencionan que, a pesar de que no se ha establecido una causa precisa
para estas lesiones, guarda relacion con la hipoxemia crénica, que en la poblacion
analizada en este trabajo se manifiesto por el lugar de residencia a mas de 2000 msnm.

En cuanto a las comorbilidades, se obtuvo que, la enfermedad mas
frecuentemente asociada en estos pacientes fue el hipotiroidismo, lo que se explica
porque esta es una enfermedad frecuente en la poblacién ecuatoriana, con una
prevalencia de hasta el 8%, predominantemente en mujeres mayores de 65 afios
(Valentaga, 2016).

En esta investigacion, se obtuvo un predominio de las lesiones laterales
izquierdas (51,7%), en estadio Il de Shamblin (59,3%) vy, en el resultado del examen
histopatoldgico, se obtuvo que en el 92,8% de los casos, se trataba de un
paraganglioma del cuerpo carotideo.

Estos resultados concuerdan con los de Law et al., (2017) quienes obtuvieron
en el analisis de 20 pacientes con glomus carotideo, un predominio de las lesiones
unilaterales, en un estadio Il de Shamblin. Para estos investigadores, la clasificacién

de Shamblin es un buen predictor de las complicaciones en el postoperatorio, del
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tiempo quirdrgico y de la complejidad de la cirugia. Estos resultados, pueden sustentar
los obtenidos en este trabajo, donde se obtuvo una asociacion significativa entre el
estadio de Shamblin y complicaciones postoperatorias como la lesion de pares
craneales y la enfermedad cerebrovascular.

Seguln Prousse et al., (2009) la tasa de complicaciones graves, es decir, paralisis
nerviosa permanente y complicaciones vasculares fue del 2.3% para los tumores
Shamblin Clase I / 1l y del 35.7% para los tumores Shamblin Clase Il (p <0.001) y
O'Neill et al.,(2011) descubrieron en su serie de casos que la lesion de pares craneales
era mas probable después de la extraccion de tumores mas grandes.

En este trabajo se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entra
los niveles més altos de la clasificacion de Shamblin (11 y I11), con complicaciones
como la lesion de pares craneales y la enfermedad cerebrovascular (p<0,05). Estos
resultados, pueden sustentarse en los hallazgos de Power et al., (2012), que han
descrito una correlacion significativa entre una clase de Shamblin mas alta y la
extension del procedimiento, la pérdida de sangre, el tiempo y las lesiones temporales
y permanentes del nervio craneal.

Schick et al., (1980) describieron el uso de la embolizacion preoperatoria para
disminuir la pérdida de sangre y las tasas de transfusién subsiguientes, mientras que
conducen a posibles reducciones en el tamafio del tumor hasta en un 25% si se realizan
dentro de las 48 h de la cirugia. Si la cirugia se retrasa, el edema de revascularizacion
combinado con una respuesta inflamatoria localizada puede crear dificultades con la
diseccion periadventicial, la embolizacion también es un proceso que lleva mucho
tiempo asociado con los riesgos inherentes de migracion distal del medio de

embolizacién y una incidencia de accidente cerebrovascular tan alta como 10%.
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En esta investigacion, la embolizacion prequirurgica se realiz6 en el 19,1% de
los pacientes, en la mayoria de los casos, el tiempo desde la embolizacion hasta la
cirugia era de 24 horas.

En este trabajo, no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a
sangrado estimado, dias de hospitalizacion o complicaciones, entre los pacientes a los
que se les hizo embolizacion prequirargica con el resto de los casos; sin embargo, de
forma paradojica, se obtuvo que el tiempo quirtrgico fue significativamente mayor en
los pacientes a los que se les habia hecho embolizacion prequirargica (p<0,05). Esto
pudiera estar en relacion con otros factores, como el tamafio de la lesién o la
experiencia del cirujano, que pudieran contribuir a las variaciones en el tiempo
quirdrgico entre ambos grupos.

Tampoco se obtuvo en esta investigacion una asociacion significativa entre la
embolizacion prequirdrgicay la incidencia de complicaciones en el postoperatorio, de
forma general, las complicaciones como lesion de pares craneales e infeccion del sitio
quirdrgico tuvieron una incidencia menor en los pacientes que habian sido
embolizados, esta diferencia no alcanz6 significacién estadistica.

Estos resultados tienen algunos puntos de concordancia con los de Thakkar et
al.,(2014) quienes han mencionado que la embolizacion puede facilitar la reseccion
quirdrgica y disminuir el sangrado, pero que no tiene ningun efecto en la prevencién
de complicaciones neuroldgicas en el postoperatorio. En la investigacion mencionada,
se describe una pérdida de sangra de 800 mL, a pesar de la embolizacion prequirdrgica,
lo que es superior a los promedios de sangrado obtenidos en ambos grupos (con y sin
embolizacidn) en esta serie de casos.

Una de las preocupaciones para la embolizacion es la migracion del materia de

embolizacion hacia la arteria cardtida interna que puede causar un accidente
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cerebrovascular; de forma que, deben analizarse en cada paciente los riesgo y
beneficios de este procedimiento; sin embargo, parece ser bastante seguro y efectivo
en la disminucion del sangrado (Kalani et al., 2013; Shah, Gemmete, Chaudhary,
Pandey, & Ansari, 2012). En nuestro estudio no se encontré ningun caso de evento
cerebro vascular causado por la embolizacion.

En cuanto a las complicaciones, se obtuvo que, a mayor tamafio del tumor y
mayor pérdida de sangre durante la cirugia, es mayor la probabilidad de hacer estas
complicaciones en el postoperatorio.

Resultados similares son los reportados por Amato (2014), en una serie de
casos de glomus carotideo en un hospital italiano. Para estos investigadores, las
complicaciones en el postoperatorio fueron la paralisis de pares craneales (7,3%) vy el
ictus (4,2%), en ambos casos, con una relacion significativa con el estadio Il de
Shamblin, indicando que en estos casos, el riesgo vascular se incrementa, por el gran
tamafio del tumor y su hipervascularizacion.

Sen et al., (2013) han considerado como los principales factores de riesgo para
las complicaciones neuroldgicas en el postoperatorio del tumor de cuerpo carotideo
factores como las categorias Il y 111 de la clasificacién de Shamblin, con errores en el
diagndstico y la estimacion del tamafio del tumor.

Para estos investigadores, en el analisis de 48 casos, el mayor tamafio del tumor
y el mayor grupo de Shamblin no se correlacionaron con la aparicion de eventos
neuroldgicos perioperatorios, y la embolizacion preoperatoria no previno estos
eventos. La tasa general de lesion nerviosa observada fue del 32% (Sen et al., 2013),

que es superior a la obtenida en esta investigacion (28,2%).
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Las limitaciones de esta investigacion radican en que el grupo de pacientes con
embolizacion prequirdrgica fue muy pequefio, en relacién con el grupo de los no
embolizados, por lo que la muestra no fue homogénea.

Dentro de las fortalezas de esta investigacion, puede decirse que, el Hospital
Carlos Andrade Marin pudiera considerarse como un Centro de Referencia Nacional,
en el tratamiento del tumor de cuerpo carotideo, debido a que, al ser un hospital
docente, cuenta con un equipo multidisciplinario, con el que se ha logrado obtener

menor prevalencia de complicaciones, a pesar del incremento de los casos atendidos.

65



CONCLUSIONES
El Hospital Carlos Andrade Marin maneja la mayor cantidad de casos de la region,
con buenos resultados.
Las caracteristicas generales de la poblacion analizada, no difiere de la epidemiologia
descrita para el tumor de cuerpo carotideo en la literatura especializada.
La prevalencia de complicaciones en esta serie de casos fue menor a la de la mayoria
de las series consultadas, y se vio una tendencia a disminuir, con el paso de los afos.
La embolizacion prequirdrgica, en esta serie de casos, no mostrd ninguna influencia
en la cuantia del sangrado, los dias de hospitalizacidn o la aparicién de complicaciones.
Aumento significativamente el tiempo quirdrgico en paciente embolizados.
Las complicaciones fueron méas frecuentes en los pacientes con tumores de mayor

tamarfio, en los que, ademas, se produjo mayor sangrado.
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RECOMENDACIONES

Seria recomendable en las poblaciones de mayor riesgo mujeres, mayores de
50 afios, con residencia en lugares con mas de 2 mil metros sobre el nivel del mar,
crear estrategias para al diagnostico temprano del tumor de cuerpo carotideo, como
parte de las acciones de promocion de salud (palpacion de masa en cuello).
Se sugiere nombrar al Hospital Carlos Andrade Marin, como lugar de referencia para
el manejo de esta Patologia.
Se sugiere difundir entre la comunidad médica los resultados de esta investigacion,
como parte del proceso de capacitacion continua a los cirujanos vasculares, lo que les
permitird estar mas alerta en la prevencion de complicaciones durante la cirugia de
estos pacientes.
Se propone profundizar en al estudio de la utilidad de la embolizacion prequirurgica,
ya que los beneficios mencionados en la literatura especializada sobre esta practica,
como la disminucion del sangrado y las complicaciones, no se obtuvieron en este
trabajo.
Se sugiere a los cirujanos vasculares, extremar las medidas de seguridad en los
pacientes con clasificacion de Shamblin 1l o Ill, ya que se ha asociado de forma

significativa con las complicaciones postoperatorias.
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ANEXOS

Anexo 1 Sistemas de clasificacién mas utilizados

Criterio

Clasificacion

Edad del paciente

Pediatricos
Adultos.

Funcionalidad

Secretor (catecolaminas, calcitonina, péptidos vasoactivos,
dopamina).
No secretor.

Forma de presentacion

Esporadica.
Familiar.
Aislados
Multifocales.

Comportamiento

Benigno.
Maligno.

Clasificacion de Wick
(caracteristicas
inmunohistoquimicas)

Tumores neuroendocrinos.

Tumores neuroectodérmicos.

Tumores carcinoides.

Carcinoma indiferenciado de células pequefias.
Neuroepitelioma.

Neuroblastoma.

Clasificacion de la OMS

Tumores de 6rganos endocrinos:
e Paraganglioma carotideo.
e Paraganglioma yugulo - timpéanico.
e Paragangliomas vagales, laringeos y otros.

Clasificacion de Shamblin

e Tipo I: sutamafio es menor a los 4 cm.

e Tipo Il: su tamafio es mayor de 4 cm. Se
encuentran rodeando la cardtida, ya sea interna
0 externa, pero no las envuelve. En esta
clasificacion se incluyen méas del 50% de los
pacientes.

e Tipo Ill: lesiones de gran tamafio, que
envuelven totalmente a las carotidas, se asocia
con tasas de complicacion elevadas.

Fuente: Pérez, et al., (2009). Clasificacidn de los paragangliomas cervicocefalicos. Acta
Otorrinolaringol Esp: 60(1): 29-33.
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Anexo 2 Formulario de recoleccién de datos
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