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Resumen

Introduccion. El carcinoma del glomus carotideo es infrecuente y se presenta en el 6 % de los paragangliomas
carotideos. Suele haber dificultad en su diagndstico preoperatorio y no se diferencia facilmente de su contraparte
benigna, lo que puede conllevar a complicaciones quirdrgicas. Este trabajo describe la experiencia en su abordaje
clinicoy quirdrgico en una serie de casos, ademas de una revisidn de la literatura profundizando en su diagndstico,
abordaje terapéutico, sobrevida y mortalidad.

Métodos. De los pacientes operados por glomus carotideos durante un periodo de 20 afios, se identificaron aquellos
llevados a cirugia por carcinoma. Se realizé una busqueda bibliografica extensa en PubMed, haciendo énfasis en
diagnoéstico y tratamiento.

Resultados. De un total de 139 pacientes sometidos a cirugia de reseccién de tumor del cuerpo carotideo, tres
pacientes (2,2 %) presentaron carcinoma. Dos tenfan metdstasis cervicales y uno metastasis hepaticas. Uno
presentaba glomus bilateral asociado a trastorno genético de origen familiar. Se realizé cirugia y adyuvancia en
todos los casos.

Discusion. El diagnéstico diferencial preoperatorio entre glomus benigno y maligno es dificil, por lo cual deben
buscarse hallazgos clinicos o factores de riesgo que puedan sugerir malignidad. Las imagenes pocas veces muestran
caracteristicas claras de invasion vascular. Siempre que sea posible, en el tratamiento del cancer del glomus carotideo,
debe realizarse reseccion quirdrgica, acompafada de un vaciamiento funcional de cuello, dejando la radioterapia,
la quimioterapia y la hormonoterapia como terapias adyuvantes.
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Abstract

Introduction. Carcinoma of the carotid glomus is rare and occurs in 6% of carotid paragangliomas. There is
often difficulty in its preoperative diagnosis, and it is not easily differentiated from its benign counterpart,
which can lead to surgical complications. This study describes the experience in its clinical and surgical
approach in a series of cases, as well as a review of the literature of its diagnosis, therapeutic approach,
survival, and mortality.

Methods. Of the patients operated for carotid glomus over a 20-year period, those undergoing surgery for carcinoma
were identified. An extensive literature search was conducted in PubMed, with an emphasis on diagnosis and
treatment.

Results. Out of a total of 139 patients who underwent carotid body tumor resection surgery, three patients
(2.2%) had carcinoma. Two had cervical metastases and one had liver metastases. One had bilateral glomus
associated with a genetic disorder of familial origin. Surgery and adjuvant surgery were performed in all
cases.

Discussion. The preoperative differential diagnosis between benign and malignant glomus is difficult, for which
clinical findings or risk factors that may suggest malignancy should be sought. Images rarely show clear features
of vascular invasion. Whenever possible in the treatment of carotid glomus cancer, surgical resection should be
performed, accompanied by a functional neck dissection, leaving radiotherapy, chemotherapy, and hormone therapy

as adjuvant therapies.
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Introduccion

El glomus carotideo, paraganglioma del cuerpo
carotideo o tumor del cuerpo carotideo, es una
entidad neoplasica, usualmente benigna, que
hace parte de los paragangliomas extra-adrenales,
siendo entre estos, el mas frecuente. Se origina
en los quimiorreceptores del cuerpo carotideo,
los cuales se ubican en la adventicia, por lo cual
también recibe el nombre de quemodectoma. La
mayor incidencia del glomus carotideo se observa
en poblaciones que se encuentran a mas de 1000
metros sobre el nivel del mar.

Se cree que estos tumores se generan debido a
una respuesta a la hipoxia crénica por parte de las
células tipo 1, también llamadas células glémicas,
causando en primer lugar hipertrofia y finalmente
hiperplasia®. En algunos mamiferos se ha descrito
que la inactivacion de la prolil-hidroxilasa PHD2,
que es el principal regulador del factor inducido
por hipoxia (HIF-2a), produce la expansion del
cuerpo carotideo, caracteristica del glomus
carotideo?.

La presentacién maligna del glomus carotideo
esrara, describiéndose en la literatura diferentes
prevalencias que varian entre el 6 % y el 20 %,
oscilando en un promedio del 10 % al 12 % 3*.
Entre los paragangliomas de cabeza y cuello, el
del cuerpo carotideo presenta la menor tasa de
malignidad, con incidencia de metastasis del
1,4 % °. Desde 1971 se ha reportado la dificul-
tad en el diagnostico de malignidad del glomus
carotideo y en el establecimiento del riesgo qui-
rurgico, para lo cual Shamblin y colaboradores
propusieron una clasificaciéon basada en la rela-
ciobn macroscopica tumor-vaso, dividiéndolos en
tres grupos®.

En este trabajo se describe la experiencia del
abordaje quirdrgico del glomus carotideo maligno,
en un periodo de 20 afios, en el servicio de Cirugia
de Cabeza y Cuello de la Universidad de Caldas,
y se realiza una revision de la literatura enfati-
zando en la dificultad del diagnoéstico, el abordaje
terapéutico, la sobrevida y la mortalidad de estos
pacientes.
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Métodos

Se revisé la base de datos de los pacientes so-
metidos a cirugia con diagnostico de tumor del
glomus carotideo, en el servicio de Cirugia de Ca-
bezay Cuello, entre el 1 de enero de 1999 y el 31
de diciembre de 2018. Se analizé su diagnéstico,
tratamiento y sobrevida. Se realiz6 una bisqueda
bibliografica extensa en PubMed utilizando la for-
mula de busqueda ((“Paraganglioma, Extra-Adre-
nal”[Mesh]) AND “Neoplasms”[Mesh]) OR “Mixed
Tumor, Malignant”[Mesh]))

Resultados

De un total de 139 pacientes registrados en la
base de datos del servicio de Cirugia de Cabezay
Cuello sometidos a cirugia de reseccién de tumor
del cuerpo carotideo, tres pacientes (2,2 %), dos
mujeres y un hombre, con edades entre los 35y
61 anos, fueron diagnosticados con carcinoma del
glomus carotideo. El diagnéstico preoperatorio
fue realizado solo en un caso. Dos se presentaron
con metdastasis cervicales y uno, adicionalmente,
con metastasis hepaticas. En un paciente se identi-
fico glomus bilateral, con historia de presentacion
bilateral en cinco miembros de su familia. Se prac-
ticé cirugia y adyuvancia en todos los casos. Todos
los pacientes sobreviven hasta la fecha y estan
en seguimiento activo, uno de ellos aun presenta
actividad tumoral persistente estable. Se describe
cada caso a continuacién.

Caso 1

Mujer de 35 afios, consult6 por la presencia de
masa cervical bilateral, de tres afios de evolucién,
localizada en el espacio carotideo, asintomatica,
con minimo crecimiento de la lesién desde su apa-
ricién. Dos hermanos y una hermana tenfan ma-
sas similares y una sobrina un glomus bilateral sin
malignidad. El examen fisico de la cavidad y la oro-
faringe fue normal y el examen del cuello revel6 la
presencia de dos masas cauchosas, cada una en la
zona de la bifurcacion carotidea, compresibles y
con signos de Chevassu y Fontaine presentes, a la
auscultacion con soplo holo-sistoélico sincrénico
al pulso, hallazgos clinicos sugestivos de glomus
carotideo bilateral.

Carcinoma del Glomus carotideo

Serealiz0 arteriografia selectiva que documen-
to6 la presencia de glomus carotideo bilateral. Se
programd una reseccién de estos en dos tiempos,
iniciando por la quemodectomia izquierda y tres
meses después la derecha. La primera fue realiza-
da sin complicaciones. En el abordaje del glomus
carotideo derecho se encontr6 un tumor de 5 cm
que infiltraba la carétida, sin plano de diseccién
(figura 1), y durante la cirugia ocurri6 ruptura a
nivel de la bifurcacién de la carétida, por lo que
requirié una reseccién amplia con derivacién
carotidea temporal e injerto autélogo de safena
invertida. El posoperatorio curs6 de forma satis-
factoria y sin déficit neuroldgico. La arteriografia
posoperatoria demostré adecuado flujo vascular
(figura 2).

El estudio de anatomia patolégica reveld un
carcinoma de glomus carotideo, con cero de ocho
ganglios metastasicos positivos. La paciente reci-
bi6 radioterapia haz externo convencional poso-
peratoria y tras 20 afios de seguimiento continua
sin actividad tumoral. Se realiz6 estudio y cirugia
de reseccién de los glomus a dos miembros de su
familia, sin hallazgos de carcinoma.

Figura 1. Hallazgo intraoperatorio de la invasion tumoral
por el glomus sin plano de clivaje.
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Figura 2. Arteriografia carotidea posoperatoria que muestra
el flujo carotideo restituido de la carétida primitiva a la
carétida interna con injerto venoso. Ausencia de carotida
externa.

Caso 2

Hombre de 56 afios, sin antecedentes de impor-
tancia, que consultd por aparicién de una masa en
el espacio vascular cervical izquierdo, de minimo
crecimiento y sin sintomas asociados. El examen
fisico de la orofaringe mostré minima compresion
del espacio para-faringeo y la evaluacién del cuello
revelo signos de Chevassu y Fontaine presentes,
con una masa de 6 cm. Se realizé angiotomografia
de vasos cervicales (figuras 3 y 4) que informo
un glomus carotideo izquierdo Shamblin III, con
posible invasion endoluminal, por lo cual, antes de
la cirugia, se realizé un test de oclusion carotidea.

Se procedi6 ala cirugia practicando reseccion
en bloque del tumor e injerto de PTFE-e-Gore-tex
para la reconstruccién carotidea (figura 5) y va-
ciamiento cervical. La evaluacién macroscépica
documento6 la invasién carotidea por el tumor
(figura 6) y la microscépica confirmé un carcino-
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Figura 3. Angio-tomografia de vasos del cuello con
reconstruccion en 3D. Se observa el glomus y la pérdida
del plano de separacién tumor-vaso.

Figura 4. Corte coronal de tomografia contrastada de
cuello que sugiere deformidad vascular por invasion en la
bifurcacién Carotidea.

ma del glomus carotideo metastasico a 12 de 43
ganglios. El paciente evolucion6 satisfactoriamen-
te y recibié radioterapia postoperatoria de haz
externo 66 GY. Después de un seguimiento de 8
afios, se encuentra sin actividad tumoral.
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Figura 5. Injerto de Gore-tex implantado entre la carétida
primitiva y la carétida interna.

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 61 afos, que con-
sulté por masa cervical izquierda de 4 meses de
evolucidn, sin sintomas asociados a la mismay
sin antecedentes familiares de importancia. El
examen de orofaringe mostré compresion del
espacio para-faringeo y se encontré en el cue-
llo una masa en el espacio vascular izquierdo
con signos de Chevassu y Fontaine presentes. La
tomografia de cuello con contraste documen-
t6 un glomus carotideo Shamblin 111 (figura 7).
La paciente fue intervenida quirurgicamente
sin encontrar un plano de diseccién y con com-
promiso ganglionar sospechoso. Se tomd una
biopsia del ganglio y se aplaz6 el tratamiento
definitivo. La biopsia confirm6 carcinoma del
glomus carotideo.

Se procedid a realizar un test de oclusién caro-
tidea y una nueva cirugia, mediante abordaje por
mandibulotomia y reseccion en bloque del tumor,
con derivacion carotidea intraoperatoria y recons-
truccion con injerto de PTFE-e (figura 8), ademas
de vaciamiento de cuello. El posoperatorio fue sa-
tisfactorio y la patologia confirmé un carcinoma del
glomus carotideo metastasico a 1 de 27 ganglios.
Recibid radioterapia postquirtrgica IMRT 60 GY, en
el seguimiento mediante un Octreoscan se encontra-
ron metdastasis hepaticas positivas (figura 9). Recibi6
somatostatina sistémica con excelente respuesta.
Al ano de seguimiento presentaba una enfermedad
metastasica estable.

Carcinoma del Glomus carotideo

Figura 6. Invasion del tumor a la arteria carotida primitiva.

Figura 7. Tomografia axial con contraste, en la que se
observa el tumor del glomus carotideo Shamblin Il1.

Discusion
Diagnostico preoperatorio

El glomus carotideo se manifiesta como una masa
cervical pulsatil, cuya caracteristica principal es
el signo de Fontaine, €l cual consiste en el des-
plazamiento a la palpacién del tumor en el plano
horizontal mas no en el eje axial 7. También se
describe el signo de Chevassu, que consiste en la
reduccion del volumen del tumor tras la compre-
sion, y el retorno a su tamafio normal luego de
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Figura 8. Remplazo arterial con injerto de Gore-tex de la
carétida primitiva a la carétida interna.

Figura 9. Escanografia (posoperatoria) con octreotido que
muestra las lesiones hipercaptantes por las metastasis
hepaticas.

unos segundos . Los motivos de consulta pueden
ser diversos; multiples estudios reportan como
los mas frecuentes la masa cervical de lento cre-
cimiento, seguido de cefalea y sincope 7%.

El glomus carotideo maligno (GCM) se pre-
senta como un tumor mas firme y grande que el
benigno, correspondiendo con mayor frecuencia
a la clasificacién Shamblin 3 (tumor que rodea
completamente las cardtidas). Segun el estudio
realizado por Zhang, estos tumores grandes cau-
san dificultad para palpar la arteria carétida en-
capsulada, y pueden generar dolor y disfuncion
de los nervios craneales debido a su capacidad
de invadirlos y encapsularlos, comprometiendo
principalmente el nervio hipogloso 3. Los pacien-
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tes de esta serie presentaron los signos clinicos
de glomus carotideo, pero al examen fisico no fue
posible diferenciar entre malignos o benignos. La
incidencia de carcinoma del glomus carotideo de
esta serie fue de 2,2 %, similar a la reportada en
la literatura.

Hasta hace poco tiempo se consideraba a la
angiografia carotidea como el estudio imageno-
l6gico de eleccidn, en el que se puede observar
una masa hipervascularizada asociada al “signo
de la lira”, por la separacién que ejerce entre la
cardtida interna y externa. Su principal utilidad
es la visualizacién de la circulaciéon colateral 19,

Recientemente se han desarrollado técni-
cas no invasivas, que se han convertido en una
mejor alternativa. El ultrasonido doppler es ttil
principalmente en el seguimiento posoperatorio,
donde la deteccién temprana de las recurren-
cias es de suma importancia !'. La tomografia
computarizada (TC) permite estudiar la relacién
del tumor con las estructuras adyacentes y su
extension ala base del craneo '. En la resonancia
nuclear magnética (RNM) se puede identificar
la lesion con el signo de “sal y pimienta” en T2
y permite ademas evaluar la extension de la le-
sién 8. En un estudio multicéntrico reciente, se
describi6 el uso de la TC y de la RNM en 356
pacientes con glomus carotideo, para medir el
volumen del tumor y la distancia a la base del
craneo, medidas que asociadas a la clasificacion
de Shamblin permitieron una mejor prediccién
de las complicaciones durante la reseccion (san-
grado y lesion de nervios craneales) 12

En el presente estudio, solo un paciente tenfa
hallazgos imagenolégicos en la tomografia que
sugerian la posibilidad de invasién vascular, lo
que alert6 acerca de su posible malignidad. La di-
ferenciacion entre tumores benignos y malignos
antes de la reseccion no es posible, a no ser que se
evidencien metastasis®. La presencia de ganglios
regionales del nivel Il y 1], asociada a los glomus
carotideos es frecuente, y su sola presencia no se
relaciona con malignidad. Se ha descrito la aso-
ciacion de altos niveles de metaloproteinasas de
matriz (especialmente las MMP-1, 2 y 3), en plas-
ma y otros tejidos, con la presentacion del GCM 3,
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Bilateralidad y presentacion familiar

El glomus carotideo tiene una presentacion fami-
liar con herencia autosémica dominante, para la
cual se han reportado prevalencias que oscilan
entre el 5 % y el 50 %. Esta presentacion esta al-
tamente asociada a mutaciones en los genes que
codifican para las subunidades de la succinato
deshidrogenasa (SDHB, SDHC y SDHD), lo cual
determina el aumento de mediadores de hipoxia
intracelular y del factor de crecimiento endotelial
vascular, lo que explica la hiperplasia **. Entre es-
tas, la mutacién SDHB es la que se reporta como
mas asociada a malignidad, sin embargo, la mu-
tacion mas comun en paragangliomas de cabeza
y cuello es la SDHD, la cual no se relaciona con
aumento en el riesgo de malignidad **.

Rodriguez recomienda realizar tamizacién
clinica y radioldgica a los portadores de la mu-
tacion SDHD y tamizacién genética a los demas
miembros de la familia, incluyendo a los nifios
mayores de 10 afios '*. En la paciente con glomus
bilateral y familiar, el estudio genético no se reali-
z6 por falta de recursos, sin embargo, es evidente
el componente genético familiar en 4 hermanos
de la misma familia y su descendencia.

Los casos de ocurrencia familiar se presen-
tan usualmente en personas jovenes (menores
de 40 afios) con glomus carotideo bilateral *6. En
estos casos se proponen diferentes estrategias de
abordaje. Jansen et al., sugieren el manejo conser-
vador o uso de radioterapia en caso de tumores
con clasificacion Shamblin 3 para evitar la disfun-
cion del nervio craneal o el sindrome baro-reflejo
asociado a la reseccidn bilateral V7. Por otro lado,
Lozano propone un algoritmo quirdrgico en las
presentaciones bilaterales, segin sean los tumo-
res de diferente tamafio, en cuyo caso se haria
reseccion del mas pequefio en un primer tiempo,
o de tamafio similar, caso en el que se operaria
primero el mas grande. El abordaje quirdrgico en
un segundo tiempo se realizarfa alos 2 meses, solo
en ausencia de complicaciones de la cirugia previa
18, Existe consenso en cuanto a la contraindicacion
del abordaje de las presentaciones bilaterales en
un solo tiempo, pues se relaciona con alto riesgo
de lesion nerviosa'”!8, En esta serie no se presento
baro-reflejo en la resecciéon de ambos glomus.

Carcinoma del Glomus carotideo

Test de oclusiéon carotidea

Actualmente la realizacion del test de oclusion caro-
tidea (también llamado Matas test), se recomienda
como parte del estudio preoperatorio en aquellos
casos en los que se considera alto riesgo de lesion
vascular intraoperatorio, lo que corresponderia a
tumores con clasificacion Shamblin 111 *'°. Ante la
sospecha preoperatoria de carcinoma, serfa man-
datorio realizar el test de oclusion dada la alta pro-
babilidad de requerir una reseccién en bloque, con
reseccién y reconstruccion de la arteria.

En nuestro grupo, el test de oclusion carotidea
no se realiza de manera rutinaria ni aun en los glo-
mus de gran tamafio, salvo sospecha preoperato-
ria de invasion o en aquellos casos recurrentes. En
los casos de sospecha intraoperatoria de invasion,
usualmente relacionados con la imposibilidad de
diseccidn sub-adventicia segura o compromiso
invasivo de tejidos adyacentes y ante la necesidad
de una posible reseccion carotidea, se recomienda
posponer la misma, en espera del test, especial-
mente para poder tomar decisiones en conjunto
con el paciente y su familia, como ocurrié en uno
de los casos presentados.

Embolizacién preoperatoria

La embolizacion preoperatoria del glomus carotideo
por medio de angiografia fue una practica amplia-
mente extendida, no obstante, actualmente es muy
controvertida. Esta se justifica por la disminucién del
flujo sanguineo al tumor, el cual puede ser hasta del
75 %, lo que merma el riesgo de sangrado intraope-
ratorio o lesion de estructuras adyacentes al mejorar
la visualizacion de estas, y elimina la necesidad de
ocluir la arteria cardtida *'°. No obstante, hasta en
el 13 % de los casos, se han descrito complicaciones
como necrosis de piel facial y cervical, isquemia o he-
morragia a nivel central, diseccién de la bifurcacion
carotidea, e incluso, muerte 71,

Ademas, la fibrosis inflamatoria posemboliza-
cion dificulta la diseccion del plano sub-adventicio
y no se ha demostrado que esta intervencidn re-
duzca significativamente la tasa de complicaciones
neuroldgicas, especialmente la lesidon de nervios
craneales 2.

Debido a lo anterior, se considera que la em-
bolizacion preoperatoria estd indicada en casos
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especificos, como identificaciéon de un tumor alta-
mente vascularizado, voluminoso o muy adherido,
seguida de la reseccién inmediata del tumor o has-
ta 3 dias después %, Zhang et al,, recomiendan
evaluar previamente la relacién entre la arteria
que irriga el tumor y el sistema de la arteria ca-
rétida interna para evitar el embolismo ectdpico
20, En nuestros pacientes no es rutinaria la embo-
lizacién, ni aun en casos complejos, dado que en
los pocos pacientes que se realizé embolizacion,
la diseccién en medio de la fibrosis fue mas dificil.

Abordaje quirargico

Lareseccién quirtrgica es el tratamiento de elec-
cién en el glomus carotideo. Para el GCM también
se acepta como el tratamiento de eleccidn, seguida
de radioterapia y, eventualmente, quimioterapia
segun la presencia de tumor residual, recurrencia
o metastasis *'°. No obstante, se describen algunas
situaciones en las que el abordaje quirtrgico esta
contraindicado, como en caso de disfuncion de
nervios craneales o del tronco simpatico contrala-
teral, paciente anciano fragil, tumores Shamblin 111
que prevean alta morbilidad asociada y complica-
ciones isquémicas 78, La posibilidad del sindrome
baro-reflejo posterior a la reseccion del segundo
glomus carotideo en los casos de bilateralidad
debe ser considerada y discutida con el paciente
y su familia.

Existen diversas técnicas quirtrgicas para la
reseccion del glomus carotideo, la mas recomen-
dada es la disecciéon sub-adventicia descrita por
Gordon-Taylor (incluso en el contexto de tumores
Shamblin 111 con compromiso total de la arteria
cardtida interna), en la cual el abordaje se realiza
desde el espacio avascular entre las carétidas y el
tumor, liberando primero la carétida interna, lue-
go disecando la extension inferior a la bifurcacién
si esta presente, posteriormente liberando la ar-
teria cardtida externay por ultimo exponiéndose
y liberando la bifurcacién carotidea 71%2%22,

La técnica retro-carotidea también se ha descri-
to en el abordaje de estos tumores, especialmente
en los malignos, implicando la reseccién de la arte-
ria carétida externa con posterior reconstruccion,
usualmente usando injertos de vena safena. Hinojosa
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describe en dos pacientes con GCM, un abordaje esta
técnica, con lo que reportan mejor exposiciéon del
plano avascular, reduccién del tiempo operatorio y
menor pérdida de sangre 2.

Jansen et al., en su metaanalisis respecto al
manejo quirurgico del glomus carotideo, analizan
el riesgo de lesion del nervio craneal, la recurren-
ciay el abordaje quirurgico segun la clasificacion
Shamblin. Para los tumores grandes, con clasifica-
cién Shamblin 111, describen alto riesgo de morbili-
dad en el abordaje quirdrgico, especialmente si se
realiza manipulacion de la arteria cardtida interna
o si se liga la arteria carétida externa. Debido a
esto recomiendan realizar la reseccién Gnicamen-
te en pacientes con alta morbilidad preoperatoria
generada por el tumor, en quienes el riesgo seria
menor que el beneficio V7.

En casos de grandes tumores Shamblin 111 con
alta morbilidad, se sugieren alternativas como la
radioterapia o el desempaquetamiento del tumor,
manteniendo la diseccién en margenes de seguri-
dad para no causar lesién de estructuras adyacen-
tes. Se debe hacer seguimiento del tumor residual,
el cual puede ser sometido a radioterapia si au-
menta de tamafio . En dos casos de nuestra serie
se realiz0 reseccidn en bloque y reconstruccion
arterial con relativa confianza, gracias a la prueba
de oclusion satisfactoria realizada preoperatoria-
mente. En uno de los casos, la diseccion en bloque
se realizé con ayuda de un puente carotideo, sin
secuelas neuroldgicas, pero la diseccion sub-ad-
venticia no fue posible en ningiin caso y siempre
culmind en reseccion en bloque.

Los glomus carotideos malignos, mas que
causar metastasis a distancia, comprometen los
ganglios linfaticos regionales, por lo que duran-
te la reseccién quirdrgica se recomienda la toma
de muestras de ganglios regionales, para realizar
estudios por congelacién, que de ser positivos ha-
cen mandatoria la adecuada diseccién ganglionar,
especialmente en los niveles IT a IV 4

Radioterapia

En afios recientes, diferentes estudios han pro-
puesto la radioterapia como abordaje alterno al
quirdrgico, describiéndose un control similar del
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tumor y disminucion de la morbilidad 68, Usual-
mente se utiliza la radioterapia convencional a 45
Gy en 25 fracciones 6. Esta alternativa terapéu-
tica se considera en casos de un tumor grande
Shamblin 111, que por su extension sea irresecable,
en caso de tumor residual, en paciente anciano
fragil, en presencia de lesiones metastasicas irrese-
cables o malas condiciones para realizar cirugia ™.
Se recomienda la adyuvancia en los tumores des-
pués de reseccidn del glomus o de la diseccién de
cuello, ante ganglios positivos, como en los casos
presentados. Se describen multiples complicacio-
nes a largo plazo luego de realizar radioterapia,
tales como dafio vascular, malignidad inducida por
radiacién y aterosclerosis de la arteria carotida .

Tratamiento de las metastasis

Las metastasis del GCM se dan usualmente en
nodos linfaticos regionales, no obstante, éstas
pueden aparecer también a distancia en pulmon,
tejido 6seo, higado, pancreas, tiroides, rifién e in-
cluso en el sistema nervioso central. Ante metasta-
sis regionales, usualmente se opta por la reseccion
quirdrgica con radioterapia adyuvante, mientras
que las metastasis a distancia se tratan principal-
mente con quimioterapia 324,

Diversos agentes quimioterapéuticos son uti-
lizados en estos casos, ya sea en terapias combi-
nadas o en monoterapia, siendo los mas usados
la vincristina, el cisplatino, y la dacarbazina. Re-
cientemente se ha usado el sunitinib, que es un
potente inhibidor de multiples receptores de tiro-
sin quinasa con efecto antiangiogénico efectivo, no
obstante, su mayor beneficio ha sido descrito en
el tratamiento de paragangliomas simpaticos. Las
combinaciones mas descritas son vincristina-cis-
platino y dacarbazina-vincristina-ciclofosfamida,
ésta ultima esta asociada a una tasa de respuesta
global del 37 % en paragangliomas malignos 2*%°.

Supervivencia

Los indicadores prondsticos han sido dificiles de
dilucidar. La supervivencia en pacientes con GCM
varia entre 1 y 25 afios '°. Sethi et al., desarro-
llaron un estudio de cohorte retrospectivo, con
una muestra de 86 pacientes con paraganglioma

Carcinoma del Glomus carotideo

maligno de cabeza y cuello, de los cuales el 43 %
cursaba con GCM. Analizaron la sobrevida a 5 afios
en esta cohorte, hallando mejor supervivencia en
pacientes tratados inicamente con reseccion qui-
rurgica, s6lo con metastasis regionales, con para-
ganglioma maligno en cuerpo carotideo y menores
de 50 afios. De estos factores, los estadisticamente
significativos para predecir la supervivencia a 5
afos fueron el estadio de las metastasis y la edad 2.

Se han propuesto factores de mal pronéstico
para GCM, como el patréon familiar, la mutacion
SDHBy el tumor multiple. Lozano et al., proponen
seguimiento anual de por vida para estos pacien-
tes 8. Los pacientes de nuestro grupo permanecen
vivos, dos libres de enfermedad y una con enfer-
medad metastésica estable.

Conclusiones

El carcinoma del glomus carotideo es poco fre-
cuente y como tal no hay guias claras para el
diagnostico y manejo. El diagndstico diferencial
preoperatorio entre glomus benigno y maligno
es dificil, por lo cual debe hacerse una adecuada
historia clinica, ademas de examen fisico en bus-
ca de factores o hallazgos clinicos de riesgo que
puedan sugerir malignidad.

Las imagenes pocas veces muestran compro-
miso y caracteristicas de invasion vascular, sin
embargo, un hallazgo sugestivo de malignidad
debe llevar a realizar otros estudios como el test
de oclusion carotidea, que permita planear una
cirugia, en la que pueda llegar a ser necesaria la
reseccion en bloque del tumor.

En caso de una diseccion inusualmente dificil
debida a invasion, se debe sospechar malignidad,
y se recomienda solo tomar una biopsia de la masa
y de los ganglios adyacentes, difiriendo el manejo
quirurgico definitivo.

Siempre que sea posible, el cancer del glomus
carotideo debe tratarse quirirgicamente, dejando
la radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia,
como terapias adyuvantes.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revision
retrospectiva de una base de datos y las historias clinicas
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de los pacientes incluidos en la serie, por lo que no
implica riesgo para los pacientes, y no hay necesidad de
consentimiento informado.
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