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Los paragangliomas, también conocidos
como tumores glomicos o quemodectomas,
son tumores neuroendocrinos originados
en las células glémicas de los para-
ganglios. Derivan embriolégicamente de la
cresta neural. Sus células forman parte del
sistema nervioso simpatico y sirven como
quimiorreceptores. Estan localizados en la
capa adventicia de los vasos sanguineos, lo
cual incluye los cuerpos carotideos en la
bifurcacion de la arteria carotida.(Figura
1).

Figura 1: Cuerpo carotideo en la
bifurcacion carotidea; su tamafio es
similar al de un grano de arroz. (Khan Q,
Heath D, Smith P. Anatomical variations

in human carotid bodies. J Clin Pathol.
1988:41:1196-99)

Los paragangliomas pueden aparecer en la
base del craneo (glomus yugular, glomus
timpanico), en el espacio parafaringeo
(tumores del cuerpo carotideo, paragang-
liomas vagales), en la laringe, en el cuello,
asi como en térax y abdomen.

Cuando aparecen en cabeza y cuello, el
cuerpo carotideo es la localizacion maés
frecuente, seguido, en orden de frecuencia,
por los glomus yugulares, timpanicos y
vagales. La incidencia y prevalencia de
este raro tipo de tumor permanece incierta
en la poblacién, puesto que la mayoria son
tumores benignos que no quedan reflejados
en los registros de cancer. Se ha descrito
que la proporcion de paragangliomas que
malignizan es de un 6-19%. La naturaleza
maligna se demuestra solamente con
estudios de imagen que muestran invasién
local, regional o metéstasis a distancia,
puesto que la apariencia histoldgica de
paragangliomas malignos es idéntica al de
tumores glomicos benignos®.

Respecto a la base genética de estos
tumores, alrededor del 90% de los
paragangliomas son esporadicos, pero en 1
de cada 10 pacientes se ha observado una
mutacion en el gen que codifica las
subunidades SDHD, SDHB, SDHC de
succinato deshidrogenasa (SDH). Estos
pacientes desarrollan tipicamente para-
gangliomas multifocales antes de los 40
afios, y ademéas pueden presentar feocro-
mocitomas, que son tumores neuroendocri-
nos de la médula adrenal y se encuentran
muy relacionados con los paragangliomas
pero que, a diferencia de los paragang-
liomas, son cromafines y secretan cate-
colaminas.

Este capitulo se encuentra orientado al
manejo quirdrgico de paragangliomas
extratemporales de cabeza y cuello.
Incluso aunque la cirugia siga siendo el
pilar central para tratar los paragangliomas
de facil reseccion, muchos de estos
tumores son de crecimiento muy lento, o
incluso casi imperceptible, por lo que
podria ser preferible en ocasiones la



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1141730/pdf/jclinpath00343-0056.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1141730/pdf/jclinpath00343-0056.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1141730/pdf/jclinpath00343-0056.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1141730/pdf/jclinpath00343-0056.pdf

observacion con pruebas periddicas de
imagen. Otra modalidad de tratamiento a
ser considerada es la radioterapia.

Puntos clave de la cirugia

No todos los paragangliomas requieren
cirugia

Por un lado, puede estar justificada para
muchos pacientes la politica de observar y
realizar TC periddicas, puesto que estos
tumores tienen una tasa de crecimiento
lenta: la mitad de los mismos no aumentan
su volumen en un seguimiento a largo
plazo?. En un estudio reciente de paragan-
gliomas cervicales con un seguimiento
medio de 5 afios (1-17 afos), un 42% de
los tumores permanecieron estables, un
38% crecieron y un 20% redujeron su
tamafno. En aquellos que crecieron, la
media de crecimiento fue solo de 2mm?.

Por otro lado, en lesiones en las que ha
sido documentado un aumento de volu-
men, tanto la radioterapia como la
cirugia son opciones validas.

La radioterapia (RT) puede ser Radio-
terapia de Intensidad Modulada (IMRT)
Utilizando una dosis moderada de 44-50
Gy en fracciones de 22-25%, o radiocirugia
estereotactica®, en lesiones seleccionadas
de base de craneo muy pequefias.

Aungue la radioterapia no es curativa, se
han descrito tasas de control local a 10
afnos del 94% usando RT. Sin embargo, la
radioterapia esta asociada a un riesgo de
malignidad inducida por la radioterapia
(<1%), vy el curso natural mencionado del
crecimiento del tumor cuestiona si los
supuestos beneficios de la radiacion han
sido exagerados. De cualquier forma, esta
modalidad deberia — al igual que la cirugia
— ser unicamente considerada en paragan-
gliomas con un crecimiento documentado
en TC seriadas.

Dadas las potenciales complicaciones, la
cirugia se reserva para paragangliomas
limitados que tengan la minima morbilidad
asociada. Tipicamente son los tumores de
cuerpos carotideos clasificados como
Grupo | de Shamblin (pequefios, facil-
mente disecables de los vasos) y el Grupo
Il (tumores glémicos que rodean los vasos
parcialmente — ver més abajo). El primer
grupo constituye el 70% de los
paragangliomas. Para todos los otros tumo-
res (Grupo Il — tumores vagales y del
cuerpo carotideo, paragangliomas yugula-
res y timpanicos) son dificiles de evitar los
déficits postoperatorios yatrogénicos de
nervios craneales. Una revision reciente
estimé que la prevalencia de complica-
ciones en paragangliomas carotideos inter-
venidos quirdrgicamente es de un 22% de
nervios craneales afectados con un déficit,
3% de ictus, y 15 de muertes periope-
ratorias’. Revisando la literatura de los
paragangliomas yugulares y vagales, los
mismos autores concluyen que existe de
media un nervio craneal afectado extra por
cada paciente operado, que es mucho mas
que los 8 déficits postoperatorios de
nervios craneales por cada 100 pacientes
tratados con radioterapia, teniendo ambas
modalidades una tasa de control local
comparable de un 80-90%. Los autores
concluyen que, comparada con la cirugia,
la radioterapia posee un control del tumor
comparable, pero poseyendo significativa-
mente menos morbilidad. Para elegir entre
las dos modalidades, se deberia considerar
la edad del paciente, el tamafio del tumor y
el grupo de Shamblin, el crecimiento
observado del tumor y la funcion de los
nervios craneales en su presentacion y
eventualmente la produccion de catecola-
minas, para maximizar la calidad de vida
del paciente.

Sin embargo, los pacientes con paragan-
gliomas sin indicios de malignidad, y en
ausencia de hipertension arterial cronica
inducida por catecolaminas y sus efectos



negativos cardiovasculares a largo plazo,
se les deberia dar la opcidn de observacion.
Esto se aplica especialmente a pacientes
con alto riesgo quirdrgico/ anestésico, 0
con paragangliomas vagales asintomaticos
donde su reseccion causaria paréalisis vagal
(y probablemente del nervio hipogloso).

Vascularizacién

La vascularizacion extrema de los paragan-
gliomas puede ser un importante reto
quirdrgico. Con los paragangliomas intra-
temporales, esto se manifiesta con un
acufeno pulsatil y con una masa eritema-
tosa vascular que puede ser visible tras una
membrana timpanica intacta. En el cuello
puede manifestarse como, una masa
pulsatil en la region de la bifurcacion
carotidea. La TC con contraste muestra
tipicamente un realce (Figura 2) y en
RNM pueden evidenciarse vacios en el
flujo de la sefial (Figura 3). La angiografia
muestra una abundante red vascular
(Figura 4). Dada la alta precision diagnés-
tica de las técnicas de imagen modernas,
intentar tomar biopsias de estas lesiones se
considera contraindicado.

Figura 2: TC coronal que muestra realce
del contraste en un tumor del cuerpo
carotideo

Figura 3: RNM que muestra vacios del
flujo de la sefial (negro) de los vasos
carotideos y arterias mas pequefias en un
tumor del cuerpo carotideo

Figura 4: Angiograma ilustrando Ila
vascularizacion de un tumor de cuerpo
carotideo

Defecto de capsula

Especialmente en los tumores del cuerpo
carotideo, hay vasos de pared estrecha que
cubren la superficie del tumor y se mez-
clan con la adventicia cubriendo los vasos
carotideos. A causa de estas finas paredes,
el cauterio monopolar es inefectivo; por
tanto, es necesario disecar el tumor desde
las arterias carotidas en un plano sub-
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adventicial y controlar el sangrado de la
multitud de vasos de pared estrecha con
cauterio bipolar o con multiples ligaduras
(Figura 5).

Figura 5: La cauterizacién bipolar se
utiliza para conseguir la hemostasia. La
diseccion se mantiene en un plano
subadventicial (flechas amarillas) en la
arteria cardtida interna. La adventicia
retenida se indica con flechas azules
(cuello derecho)

Nervios con riesgo de lesidon

No es raro que el hipogloso (Figura 6a), el
asa descendente del hipogloso (Figura 6b),
nervio laringeo superior, nervio vago,
nervio accesorio y tronco simpatico se
encuentren envueltos en un tumor de
cuerpo carotideo. En los glomus vagales, el
nervio vago se encuentra con un riesgo
significativo de lesion permanente en la
cirugia; y también el nervio hipogloso y
cadena simpatica pueden encontrarse
enterrados en un paraganglioma. Estos
nervios deben ser cuidadosamente
identificados entre los limites del tumor
antes de comenzar la reseccion del mismo,
para que puedan ser correctamente
disecados y preservados si fuese posible.

Figura 6a: Tras el control de la carétida
comun, interna y externa con ‘“vessel-
loop”, se procede a realizar la diseccion
subadventicial de este cuerpo carotideo
derecho tipo | de Shamblin utilizando
cauterizacion bipolar. Las flechas indican
el asa descendente del nervio hipogloso

Figura 6b: Situacion tras la reseccion del
tumor. Se muestra el nervio hipogloso pre-
servado (flecha grande) y el asa descen-
dente del hipogloso (flecha pequefia)

Secrecién de catecolaminas

Los sintomas similares a los de los
feocromocitomas debidos a los tumores
que secretan catecolaminas suceden en el
1-3% de los pacientes con paragangliomas
de cabeza y cuello, y se manifiestan con
palpitaciones, hipertension, dolores de
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cabeza y sudoracion. Si no son correcta-
mente tratados, pueden seguirse de fallo
cardiaco y arritmia. La no deteccion de
estos tumores productores de catecolami-
nas puede llevar a inestabilidad hemo-
dinamica durante la embolizacion o la
cirugia y poner en peligro la vida del
paciente. La preparacion perioperatoria
incluye bloqueantes adrenérgicos. Por
tanto, es necesaria la deteccion de cateco-
laminas libres para que los tumores
secretores puedan llevar un tratamiento
preoperatorio 6ptimo. Como alternativa, se
pueden solicitar los niveles urinarios de
metanefrina y acido vanilmandélico
(VMA) - méas baratos, pero menos
especificos. Puesto que los paragangliomas
secretores son tan poco comunes en cabeza
y cuello, las catecolaminas elevadas suelen
requerir que se excluya la presencia de un
feocromocitoma. Los inhibidores de la
bomba de protones pueden producir una
elevacion de la cromogranina A sérica
como falso positivo; si estd elevada, los
IBP deberian retirarse durante una semana
y repetirse el test.

Cribado genético

Los antecedentes familiares se asocian con
el aumento de probabilidad de padecer
maultiples paragangliomas, y padecerlos en
edad mas temprana. Existen varias muta-
ciones genéticas, de las cuales el 10% son
hereditarias®.

Deberian ofrecerse pruebas genéticas para
estudiar a los pacientes con historia fami-
liar positiva y a aquellos con multiples
paragangliomas, aunque hoy en dia podria
ser discutible que se debieran realizar estas
pruebas a todos los pacientes puesto que
puede encontrarse mutacion de la SDH en
pacientes con historia familiar negativa.
Los paragangliomas también ocurren en
los sindromes MEN tipos 2A y 2B.

Paragangliomas multiples

Cerca del 10% de los tumores del cuerpo
carotideo son bilaterales. Deberian sospe-
charse paragangliomas mdaltiples en
pacientes con historia familiar positiva y
con paragangliomas de cabeza y cuello con
elevacion de catecolaminas (Figura 7).

Figura 7: Tumor de cuerpo carotideo
bilateral (*) y paraganglioma vagal
izquierdo (flecha) en un paciente con una
mutacién SDH-D. Siguiendo este diagnos-
tico, el hermano del paciente fue también
diagnosticado con una mutacion SDH-D y
multiples paragangliomas

Estudios radioldgicos

Los estudios radioldgicos pueden determi-
nar lo siguiente:

Confirmar que es un paraganglioma

La TC, la RNM y la angioRNM de cabeza
y cuello presentan hallazgos tipicos que
hacen innecesaria la realizacion de una
(peligrosa) biopsia. Los estudios de imagen
revelan la localizacion, extension, relacion
con los grandes vasos, y paragangliomas
insospechados  coexistentes en  otros
lugares.



La TC con contraste muestra tipicamente
una masa hiperémica (Figuras 2, 8). Un
paraganglioma pequefio puede, sin embar-
go, no dar realce si se calcula mal la
maxima opacificacion del tumor y la masa
puede inducir a error y confundirse con un
schwannoma o un ganglio linfatico. Tam-
bién puede dar realce con el contraste un
carcinoma papilar de tiroides metastasico.

La RNM revela una masa hiperémica con
signo de vacio de flujo en T2 (Figuras 3,
9b) y que algunas veces dan un clasico
signo de “sal y pimienta”.

Tumores del cuerpo carotideo versus
paragangliomas vagales

Los tumores del cuerpo carotideo clasica-
mente separan las arterias carotida interna
y carétida externa (signo de la lira)
(Figuras 8a, 8b). Los paragangliomas
vagales desplazan anteriormente las cardti-
das interna y externa (Figuras 9a, 9b).

Figura 8a: Bifurcacion carotidea con
separacion de arterias (signo de la lira)

Figura8b: Los tumores del cuerpo
carotideo separan las arterias car6tida
interna (ICA) y externa (ECA)

Figura 9a: Paraganglioma vagal (Mass)
desplazando la arteria carétida interna
(ICA) hacia anterior



Figura 9b: ElI paraganglioma vagal
tipicamente desplaza anteriormente la
arteria carétida interna (ICA)

Resecabilidad

La resecabilidad se determina en gran parte
por el grado de relacion e inclusion de la
arteria carétida comun e interna en la
masa. Las clasificaciones prequirdrgicas
tienen algunas limitaciones como la
adherencia del tumor a la carétida y
pueden solo ser determinadas en la cirugia
durante la diseccion subadventicial.

La clasificacion de Shamblin (Figura 10)
agrupa a los tumores del cuerpo carotideo
segun el grado de recubrimiento de los
vasos carotideos. Grupo I: los tumores
esttn minimamente adheridos a las
carétidas y se disecan facilmente. Grupo
Il: los tumores rodean parcialmente a las
carotidas, se adhieren generalmente mas a
la adventicia y son mas dificiles de resecar,
aungue no dan problemas con la reseccion
subadventicial. Grupo Ill: tumores que
recubren completamente la circunferencia
de la bifurcacién carotidea, la diseccion
quirdrgica serd imposible y es mas

probable que requieran sacrificio y anasto-
mosis de la arteria carotida interna. Como
se planted previamente, el tratamiento no
quirargico, p. ej. radioterapia, deberia ser
considerada para los tumores del Grupo
I1l; pero en el caso de que se elija la
cirugia como tratamiento, se deberia tener
la prudencia de realizar un angiograma
para estudiar la vascularizacion cruzada
cerebral, el cirujano debe tener experien-
cia, y deberia haber un cirujano vascular
presente.

Graupl

Group Il

Group Il

Figura 10: Clasificacion de Shamblin de
los tumores de cuerpo carotideo. Los tres
tumores de la izquierda fueron resecados
sin complicaciones vasculares

Relacion quirdrgica de los vasos caro-
tideos

La TC o la RNM se emplean para deter-
minar la posicion de la carotida interna y
externa en relacion con la masa, para
proporcionar una hoja de ruta para el
cirujano y planificar el abordaje quirdr-
gico.



Paragangliomas multiples

Los paragangliomas adicionales pueden
influenciar el manejo y deberian sospe-
charse en pacientes con historia familiar y
con paragangliomas de cabeza y cuello que
presenten aumento de catecolaminas.
Deberian detectarse con estudio de imagen
como ultrasonidos, TC, RNM o angio-
grafia. Puede ser de gran utilidad para
detectar maltiples paragangliomas, estudiar
la totalidad del cuerpo con una gamma-
grafia con octre6tido (escaner de receptor
de somastostatina).

Vaso 0 vasos principales

La arteria faringea ascendente suele ser la
principal arteria nutricia de los tumores del
cuerpo carotideo. Muchos cirujanos prefie-
ren tener la arteria embolizada preopera-
toriamente para facilitar la diseccion.

Riesgo de ictus por oclusién de la arteria
car6tida comun o interna

Cuando se prevea que pueda existir una
interrupcién del flujo cerebral por afecta-
cion de la cardtida comun o la carétida
interna durante la reseccion quirdrgica, se
deberia realizar una angiografia preopera-
toria (con test de oclusién con balon para
comprobar el rellenado completo del polig-
ono de Willis) y asi estudiar la vasculari-
zacion cruzada cerebral. Si estuviese
disponible, es recomendable monitorizar la
oxigenacion cerebral perioperatoria
(Figura 11).

Figura 1la: Electrodos colocados en la
frente del paciente para monitorizar la
oxigenacion cerebral usando el sistema
ForeSight®

Figura 11b: Se puede comprobar la
simetria de la oxigenacion durante el
procedimiento  utilizando el sistema
ForeSight®



Presentacion clinica

Masa cervical

o Generalmente masa cervical asinto-
matica; los paragangliomas vagales
pueden ser mas cefalicos

o Madvil en el plano transverso, pero
no en el plano vertical

o Pueden ser pulsatiles y tener un
soplo

o Pueden extenderse cefalicamente
en el espacio parafaringeo retroesti-
leo, hacia la base de craneo y
desplazar la pared faringea lateral
hacia medial

o Pueden producir dolor vago, hipo-
acusia o acufeno pulsatil

Bilateral (10% de los tumores del

cuerpo carotideo)

Paralisis de nervios 10%

o Nervios craneales: IX (insuficiencia
velofaringea), X (disfonia, aspira-
ciones), Xl (debilidad del hombro),
XII

o Sindrome de Horner

Sintomas similares a los de un feocro-

mocitoma: cerca de un 3% secretan

catecolaminas

Valoracion preoperatoria

¢ Se trata de un paraganglioma?

o Historia familiar

o MENtipo 2Ay 2B

o Pruebas de imagen (no se requieren

todas)
=  TC con contraste
= RNM

= Angiografia

¢ Es funcionante o no?

o Catecolaminas y metanefrinas en
orina de 24 horas

o Metanefrinas plasmaticas, si se
trata de un paciente de alto riesgo,
p. €j. en sindromes predisponentes
0 historia familiar de feocromoci-
toma

Si es funcionante:
o Excluir feocromocitoma
o Derivar a su médico o anestesista
para realizar tratamiento periopera-
torio, incluyendo blogueantes de
receptores adrenérgicos
¢Ha tenido crecimiento demostrable
durante el periodo de observacién con
TC periddicos?
Si es resecable, ¢cual es su grado de
Shamblin?
¢ Es maligno?
¢Es el paciente un buen candidato para
la cirugia?
¢Qué alternativas de tratamiento estan
disponibles?
¢ Existen otros paragangliomas?
o Ecografia de cuello y abdomen
o CT /RMN desde la base de craneo
hasta el abdomen
o Gammagrafia MIBG
Si es candidato a cirugia:
o ¢Cudles son las posibles consecuen-
cias y complicaciones?
o ¢Que lado debe intervenirse prime-
ro en casos bilaterales?
= Por lo general se debe
intervenir el lado mas sencillo
por ser menos probable que se
produzcan complicaciones en
los nervios craneales
= Si aparecen complicaciones en
los nervios craneales, se podria
valorar la opcion de observar o
irradiar el tumor contralateral
o ¢Cual es la posicion de los vasos
carotideos en relacion con el
tumor?
= Esimportante para planificar el
abordaje quirargico y llevar a
cabo la cirugia
= Contrastar TC / RNM /
angiografia
o ¢Se deberia embolizar previamente
el tumor?
= Hay variedad de opiniones
entre los cirujanos sobre los



beneficios de la embolizacion
previa
» Riesgo potencial de complica-
ciones neurologicas
= Mayor valor tedrico con tumor-
es grandes
= Lo més comln es embolizar la
arteria faringea ascendente
o ¢Hay una buena vascularizacion
cruzada por si fuese necesario
sacrificar la arteria carétida comin
0 interna durante la cirugia?
Deberia ser determinado por
angiografia +/- test de oclusién con
balén

Abordajes quirurgicos

Los principales desafios en relacion a las
masas retroestileas son evitar el dafio a la
arteria carétida interna, vena yugular inter-
na, pares craneales bajos (especialmente el
XII), y nervios simpaticos. El acceso se
encuentra limitado por la rama vertical de
la mandibula, la glandula parétida, el ner-
vio facial y la apdfisis estiloides con los
masculos y ligamentos que se insertan en
ella.

Los paragangliomas carotideos y vagales
se localizan en el compartimento retro-
estileo parafaringeo, y son intervenidos
inicialmente desde un abordaje transcervi-
cal-submandibular, pudiéndose realizar un
acceso adicional superior ampliando el
abordaje a uno transparotideo. (Figuras 12,
22). (Ver capitulo Acceso al espacio
parafaringeo). Los pacientes deberian
firmar el consentimiento informado para
ambos abordajes: transcervical y transparo-
tideo. Los autores nunca han tenido que
recurrir a la mandibulotomia.

Consentimiento informado

A los pacientes se les deberia advertir
sobre las posibles secuelas: dafio vascular
y de pares craneales bajos, asi como la

lesion del tronco simpético que ocasionaria
un sindrome de Horner y sindrome del
“primer mordisco”.

Figura 12: Abordajes quirargicos: trans-
cervical 'y submandibular (amarillo)
transparotideo (azul), y trancervical +
mandibulotomia (rojo)

Anestesia

e Intubacién orotraqueal o nasotraqueal
e Evitar relajantes musculares para que
los nervios craneales VII, X, XI, XII
puedan ser monitorizados
e No se precisan antibidticos a menos
gue se entre en la faringe
e Monitorizacion anestésica de rutina, a
menos que se trate de un paragan-
glioma secretor
e En caso de tumor secretor:
o Asegurarse de que hay un correcto
bloqueo del sistema adrenérgico
o Monitorizar la presion arterial
mediante via arterial
o Disponer de farmacos apropiados
para controlar fluctuaciones de
presion
e Sangre: disponer de sangre cruzada y
reservada
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e Monitorizaciébn de la oxigenacion
cerebral, particularmente en reseccio-
nes tumorales del grupo 3 (Figuras
11a, 11b)

Material quirdrgico a tener disponible

Electrocoagulacién bipolar

Suturas vasculares y “loops” vasculares
Pinzas vasculares

Lahey (clamp vascular) (Figura 13)

Figura 13: Lahey (clamp vascular)

Técnica quirurgica

e Colocar al paciente en decubito supino
con extension cervical y girado hacia el
lado opuesto

e Inyectar anestésico local junto a
1/100000 de adrenalina, a lo largo de la
linea de incision, especialmente en el
area preauricular

e Esterilizar caray cuello

e Cubrir al paciente manteniendo las
esquinas de la boca y 0jo expuestas
para monitorizar el movimiento facial
en caso de emplearse un acceso
transparotideo

e Realizar la incision en el cuello como
se indica en la Figura 14. La incision
para el abordaje transcervical se realiza
al nivel del hueso hioides. La incision
parotidea puede ser retrasada hasta
corroborarse que el abordaje cervical
es insuficiente para un acceso
adecuado

)\) 2
e

N

Flgura14: Incisiones en la piel:
Transcervical (verde) +/- submandibular.
Transparotidea (afiadir incision en rojo)

Abordaje transcervical (Figura 15)

e El abordaje transcervical se adecua a la
cirugia de los paragangliomas prolon-
gandolo superiormente hacia el nivel
de la apdfisis estiloides

e Exponer la zona superior del cuello
realizando una incision trasversa
siguiendo una arruga cervical al nivel
del hueso hioides (Figura 14)

e Prolongar la incision posteriormente
sobre el musculo esternocleidomastoi-
deo

e Dividir el musculo platisma siendo cui-
dadosos para no dafar el nervio auricu-
lar mayor, que deberia preservarse

e Ligar y dividir la vena yugular externa,
justo en la zona anterior al nervio
auricular mayor, para mejorar asi el
acceso a la zona superior del cuello

e Identificar el paraganglioma, con cau-
tela para no traumatizar su superficie
de vasos de paredes estrechas (Figura
15)

e Proceder a la identificacion de la
mayor cantidad posible de estructuras
anatomicas alrededor del paraganglio-
ma (Figura 16)

o Atrteria cardtida comin

Bifurcacion carotidea

Arteria carotida interna

Arteria carotida externa

Vena yugular interna

O O O O
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Vientre posterior del musculo

digastrico

Nervio hipogloso

Asa descendente del n. hipogloso

Nervio vago

Nervio accesorio

Tronco simpatico

Nervio laringeo superior

e La colocacion de “loops” vasculares
alrededor de los vasos mayores permite
mejor control de los mismos y podria
evitar una lesion vascular (Figura 6)

e Utilizar una combinacién de diseccion
fria y coagulacion bipolar para liberar
los nervios que se encuentran atrapados
en la superficie de la masa, mas com-
Unmente el nervio hipogloso (Figura
17)

O

O O O O O O

Figura 16: Estructuras alrededor de un
paraganglioma: el tronco simpatico se

puede encontrar en la cara posterior de la
vaina carotidea

Xln

Descendens
hypoglossi

Figura 17: Nervio XIl y asa descendente
del hipogloso discurriendo en la superficie
del paraganglioma. Deben ser liberados
de la masa

e Posteriormente, el cirujano debe dirigir
su atencién a la periferia de la masa,
donde se hallan las arterias carétida
externa, interna, comun, y la bifurca-
cion carotidea.

e Realizar una diseccién subadventicial
siguiendo el plano de la arteria.
(Figura 18)

e Disecar la masa separandola de las
arterias con tijera, manteniendo
siempre el plano subadventicial
(Figuras 18, 19, 20)

Figura 18: Liberando el paraganglioma de
la arteria car6tida interna en un plano de
diseccién subadventicial
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Figuras 19a, 19b, 19c: Liberando el para-
ganglioma de la bifurcacion carotidea y de
la arteria carétida externa en un plano
subadventicial

Figura 20: Tumor
resecado

del cuerpo carotideo

Trucos quirdrgicos:

e ldentificar y preservar los nervios
listados mas arriba durante todo el
curso de la diseccion

e Mantener un campo quirurgico seco
durante todo el tiempo utilizando la
cauterizacion bipolar y ligaduras para
realizar la hemostasia

e Evitar la cauterizacion excesiva sobre
la pared carotidea, puesto que ello
podria debilitar la arteria y provocar su
ruptura, o podria formarse un pseudo-
aneurisma en el postoperatorio e
incluso romperse dias después

e Evitar la manipulaciéon excesiva o la
rotacion de los vasos carotideos, puesto
que podria producirse trombosis o la
liberacion de una placa o émbolo,
causando un ictus

e Ser cuidadosos para no dafar la pared
arterial al disecar la bifurcacion
carotidea

e EI cirujano puede optar por ligar/
suturar la arteria carétida externa y
resecarla con el tumor, evitando
realizar el corte cerca de la bifurcacion,
puesto que es mas dificil su ligadura en
este punto, podria haber placas de
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ateroma y la arteria podria rasgarse si
se liga muy cerca de la bifurcacion

e Estar preparados para tener que reparar
los vasos carotideos si estos resultan
traumatizados, por lo que hay que
disponer de suturas vasculares, pinzas
vasculares y clamps vasculares de
Lahey siempre a mano en el quiréfano
(Figura 21). Dependiendo de la
experiencia del cirujano, seria prudente
gue un cirujano vascular estuviese
disponible en el quir6fano

Figura 21: Tras la diseccion subadven-
ticial, la pared remanente de carotida
era demasiado delgada y el riesgo
rotura aneurismatica posterior se
consideraba demasiado alto, por lo
que se sustituyeron las arterias
carotida comdn (flecha vertical) vy
cardtida interna (flecha horizontal) por
un injerto de Dacron® y se ligo la
cardtida  externa. Durante el
procedimiento, el sistema ForeSight®
proporciond informacién sobre la
permeabilidad del poligono de Willis y
la oxigenacion cerebral. El paciente
evoluciond favorablemente

Conseguir exposicion adicional (Figura
12)

Se puede obtener exposicion adicional si se
afiaden uno o mas de los siguientes
abordajes:

e Seccién del vientre posterior del
musculo digastrico

e Abordaje transparotideo

e Abordaje transcervical- submandibular

e Mandibulotomia de la rama vertical

Seccidn del vientre posterior del digastri-
co

e El vientre posterior del muasculo digas-
trico puede ser retraido superiormente
o dividido para proporcionar acceso
adicional a la glandula parétida y el
nervio facial

e Tener precaucion para no dafar el
nervio facial mientras se bifurca en el
angulo que forman la apéfisis estiloi-
des con el masculo digéstrico.

Abordaje transparotideo

Reflected parotid
Mandible

Facial nerve
Digastric muscle

Styloid process

Figuras 22a, 22b: Abordaje transparoti-
deo

e Disecar el lobulo superficial de la
glandula parétida sobre el tronco del

14
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nervio facial y retraer la glandula
anteriormente (Figura 22)

e Liberar el nervio facial del I6bulo
profundo de la gldndula parotida.

e Resecar el l6bulo parotideo profundo
en el surco retromandibular (Figura
22)

e Queda expuesta la apofisis estiloides

e Inmediatamente profundo a la estiloi-
des se encuentran los componentes del
compartimento retroestileo, incluyendo
la arteria carétida interna

e Puede mejorarse el acceso si se reseca
la apofisis estiloides con una cizalla de
hueso, dividiendo el ligamento estilo-
mandibular y retrayendo la mandibula
hacia anterior (teniendo precaucion
para evitar tensiones excesivas sobre el
nervio facial), y separando inferior-
mente el vientre posterior del digas-
trico y la musculatura estilea (Figuras
23, 24)

el musculo digastrico y el aparato estileo

Abordaje  transcervical-submandibular

(Figura 25)

Los tumores con extension anterior pueden
requerir combinaciones de abordajes trans-
parotideo, transcervical y transcervical-
submandibular. Seccionando el vientre
posterior del mdsculo digastrico y/o la
musculatura estilea, se puede ampliar en
gran medida el abordaje.

Figura 24: Amplio acceso al compartimen-
to retroestileo para conseguir resecar un
gran glomus vagal

Figura 25: Acceso adicional al dividir la
arteria facial en su aparicion sobre el
m.digastrico y desplazar la glandula
submandibular anteriormente

Cierre

e Colocar un drenaje conectado a un
sistema de aspiracion cerrado
e Cerrar la piel de modo habitual

Cuidados postoperatorios
e Retirar el drenaje cuando el débito sea
menor a 50mL/24h

e Comprobar que el paciente realiza la
deglucion sin aspiraciones antes de
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reintroducir la alimentacion por via
oral

Complicaciones

e Hematoma

e Dafio de nervios craneales: VII, IX, X,
X1, XII

e Dafio del tronco simpético
o Sindrome del “primer mordisco”
o Sindrome de Horner

e Accidente cerebrovascular

e Daflo en la arteria carétida que
produzca un pseudoaneurisma 0 Su
rotura

Glomus vagal

A diferencia de los tumores del cuerpo
carotideo, los glomus vagales generalmen-
te desplazan los vasos carotideos hacia
anterior (Figuras 26, 27, 28). Pueden
extenderse a través de la base del craneo
adoptando imagen “en mancuerna”. Por lo
tanto, es esencial realizar pruebas de
imagen para demostrar la relacion
anatomica de la arteria carotida interna y la
masa, y poder asi planificar y realizar la
cirugia con seguridad.

Puesto que el nervio vago se suele
sacrificar con la reseccion (Figura 28d),
muchos pacientes pueden elegir esperar y
realizar controles periodicos, para preser-
var su voz el mayor tiempo posible.

Digastric
Ext carotid
Int carotid

Glomus
vagale

Xl nerve

Int jugular

Figura 26: Glomus vagal localizado entre
la vena yugular interna y la arteria
carétida interna
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Figuras 27a, 27b: Glomus vagal
desplazando la arteria carétida interna
(flecha amarilla) hacia anterior

- . £l 4

Figura 28a: Glomus vagal secretor, entre
la arteria carotida y la vena yugular. El
asa descendente del hipogloso se
encuentra visible

A %, E .
By A q R o

Figura 28b: Disecando el nervio hipogloso
de la capsula del glomus vagal

¢ A'_’ o 4
Figura 28c: Glomus vagal siendo

extirpado. Notese el surco que ha dejado
la reseccion del nervio hipogloso

Figura 28d: Pieza de reseccion de un
glomus vagal. Pinza en el nervio vago
(cortado)
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