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Resumen

Introduccidn: Los tumores del foramen yugular son lesiones de la base del craneo poco frecuentes,
que presentan dificultades tanto para el diagnéstico como para el manejo. El objetivo del presente
reporte es presentar una serie de casos y el manejo que se dio a estos pacientes.

Métodos: El presente estudio descriptivo incluye pacientes con tumores del foramen yugular
manejados quirdrgicamente desde el 2002 hasta 2006 en el Hospital Oncoldgico “Solén Espinosa
Ayala", donde se reviso la técnica quirdrgica y el prondstico. Los tumores fueron abordados por un
mismo equipo multidisciplinario, neurocirujano, cirujano otorrinolaringélogo y radio-oncélogo.

Resultados: Se presentan 10 casos. El nervio facial fue reconstruido con injertos del nervio auricular
mayor o con anastomosis en cinco casos. Los paragangliomas fueron las lesiones mas frecuentes
seguidas por Schwannomas y meningiomas. La escision completa fue posible en 8 casos de tumores
benignos y en 4 paragangliomas. Los nervios craneales bajos fueron los mas frecuentemente
comprometidos con lesiones transitorias en cuatro pacientes. Y la funcién del nervio facial se recobré
espontaneamente en 3 casos. Dos casos desarrollaron fistula de liquido céfalo raquideo. Un paciente
fallecio después de la cirugia.

Conclusidn: Los paragangliomas con extensién intracraneal deben ser radicalmente resecados a
través de abordajes multidisciplinarios con preservacién de los nervios. La embolizacion
preoperatoria deberia considerarse. La extubacion precoz, traqueotomia en casos seleccionados y
temprana rehabilitacion son muy importantes en el manejo postoperatorio.

Palabras Claves: TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO, PARAGANGLIOMA, GLOMO YUGULAR,
NEURILEMOMA.
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Abstract

Introduction: Jugular foramen tumors are rare lesions of the base of the skull, which present
difficulties for both diagnosis and management. The objective of this report is to present a series of
cases and the management that was given to these patients.

Methods: The present descriptive study includes patients with jugular foramen tumors managed
surgically from 2002 to 2006 in the "Soldn Espinosa Ayala” Oncological Hospital, where the surgical
technique and prognosis were reviewed. The tumors were treated by the same multidisciplinary team,
neurosurgeon, otolaryngologist and radiation oncologist.

Results: 10 cases are presented. The facial nerve was reconstructed with grafts of the greater
auricular nerve or with anastomosis in five cases. Paragangliomas were the most frequent lesions
followed by Schwannomas and meningiomas. Complete excision was possible in 8 cases of benign
tumors and in 4 paragangliomas. Low cranial nerves were the most frequently compromised with
transient lesions in four patients. And the function of the facial nerve recovered spontaneously in 3
cases. Two cases developed cerebrospinal fluid fistula. One patient died after surgery.

Conclusion: Paragangliomas with intracranial extension must be radically resected through
multidisciplinary approaches with preservation of the nerves. Preoperative embolization should be
considered. Early extubation, tracheotomy in selected cases and early rehabilitation are very
important in postoperative management.

Keywords: CAROTID BODY TUMOR, PARAGANGLIOMA, GLOMUS JUGULARIS, NEURILEMOMA.

DOI: 10.33821/138

Introduccion

Los tumores del foramen yugular son lesiones de la base del craneo poco frecuentes. En
esta patologia los sintomas iniciales en la mayoria de los casos son la pérdida de audicion,
tinitus y paralisis de nervios craneales bajos [1].

La remocidn quirdrgica de estas lesiones constituye un desafio a pesar del desarrollo de
nuevas técnicas quirurgicas de la base del craneo y de la neurocirugia intervencionista ya
que se requiere una reseccion radical de la lesién con preservacién de los nervios craneales
y de sus vasos [2]. La extension del tumor al interior del seno cavernoso, clivus y tallo
cerebral son a veces factores limitantes para la remocion total, estructuras que
comprometen la zona anatémica denominada el Golfo de la Yugular (GY) que incluyen la
base de craneo, region cervical alta y la fosa posterior [3].

La Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) contrastada
con gadolinio demuestran las caracteristicas del tumor, grado de vascularizacion,
extensiones y relacion entre estructuras limitantes. La Angiorresonancia Magnética (ARM)
generalmente demuestra la vascularidad del tumor y la circulacién venosa, determinando
el porcentaje de oclusidn del bulbo yugular. Un bulbo yugular hipertréfico causa sintomas
como tinitus y pérdida de la audicién y es facilmente diagnosticado por la fase venosa de
la angiografia digital [4].
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Los tumores mas frecuentes en esta zona suelen ser los Paragangliomas y los
Schwannomas. Los paragangliomas se muestran como lesiones muy vascularizadas, la
contrastacion heterogénea del Gadolinio con el signo de "sal y pimienta" hacen sospechar
de la existencia de esta etiologia. Los paragangliomas son usualmente nutridos por las
ramas de la arteria cardtida externa a través de la arteria faringea ascendente [5].

Los Schwannomas en cambio presentan un contorno regular, que pueden simular un
aspecto quistico. Menos frecuente es la presentaciéon de meningiomas, los cuales se
presentan como imagenes de “cola dural". La angiografia digital se realiza en los casos
donde la lesion es altamente vascularizada, para identificar los vasos nutricios de la lesion,
su relacion con la arteria carétida interna y la arteria vertebral [6].

Para obtener una adecuada exposicion quirdrgica es importante el entendimiento de la
compleja anatomia del GY y sus relaciones limitantes. EI GY tiene dos porciones: la pars
nerviosa que contiene el nervio glosofaringeo, el seno petroso inferior, y la rama meningea
de la arteria faringea; y la parte venosa que contiene el seno sigmoideo, el vago y nervio
accesorio. En un reporte previo [1] se realiza una division del GY en tres porciones: dos
venosas y una nerviosa (intrayugular). La porcidn nerviosa esta localizada entre las dos
partes venosas y contiene a los pares craneales IX, X y XI, el trayecto de los nervios
craneales en el interior de GY presenta algunas variaciones anatémicas. De acuerdo a otro
reporte [2] el nervio craneal se desplaza antero-medial al bulbo yugular y mantiene una
histoarquitectura multifasicular, particularmente el décimo par.

La vena yugular externa es ligada y posteriormente seccionada, la arteria carétida comun,
la arteria carotidea interna; la externa con sus ramas y la vena yugular interna son
disecadas. La identificacion de la arteria vertebral es otro paso importante especialmente
en el caso de tumores infiltrativos. El nervio facial es disecado en la regidn estilomastoidea
y parétida usando como referencia la punta de la mastoides, el vientre posterior del
musculo digastrico como guia, y la sutura timpanomastoidea como parametro. Una
pequeia craniectomia expone la dura en la fosa posterior, sus limites son el seno
transverso y el seno sigmoideo.

Cuando la porcidén intramural de la lesién no es muy grande los nervios craneales se
identifican facilmente intra y extraduralmente y son disecados del tumor. Los nervios
craneales VIl y VIl son identificados, la reduccién de la lesion es realizada con coagulacién
bipolar y el tumor es completamente removido. En lo posible se debe evitar el drenaje
lumbar postoperatorio. Este debe hacerse Unicamente cuando el defecto dural es grande 'y
no puede cerrarse en forma impermeable.

El objetivo de esta serie de casos es presentar las complicaciones del abordaje quirdrgico
del Golfo de la Yugular en pacientes con tumores del foramen yugular.

Materiales y Métodos

El presente estudio descriptivo, retrospectivo fue realizado en pacientes que ingresaron al
servicio de Neurocirugia del Hospital Oncoldgico Solén Espinosa Ayala, entre Noviembre
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del 2002 a Febrero del 2006. Se incluyeron todos los casos con lesiones tumorales que
requirieron una reseccion quirurgica del foramen de la yugular. En ningun caso se realizé
embolizacién de la lesion hipervascular antes de la cirugia; ya que se decidié ligar
selectivamente los vasos nutricios en el momento quirdrgico. Los pacientes fueron
operados usando el mismo equipo y la misma técnica quirdrgica.

Resultados

Esta serie reporta 10 casos, siete mujeres y tres hombres. El tipo de tumor fueron
Paragangliomas 6 casos, Shwannomas de los nervios craneales bajos en 3 casos y 1 caso
de meningioma. El paciente con meningioma presenté inicialmente una paralisis de nervios
craneales bajos.

Los paragangliomas (Figuras 1 —4), se constituyeron en la neoplasia mas frecuente, del
foramen yugular, predominando en mujeres (cuatro mujeres y dos hombres), en este grupo
dos tumores fueron malignos con metastasis a ndédulos linfaticos y a la porcion
intracraneal de la carétida interna. La localizacion mas frecuente de los paragangliomas
fueron la region de bulbo yugular (glomus yugular, oido medio, glomus timpanico y a lo
largo del nervio vago). Los pacientes con paragangliomas en este reporte presentaron
sintomas iniciales de pérdida de la audicion y tinitus (1 caso) y las lesiones mas grandes
ocasionaron paralisis facial (1 caso), masas polipoideas en el canal auditivo externo (1
caso), vértigo, ronquera (1 caso) y paralisis de la lengua (1 caso), tumores con extension a
la fosa posterior presentaron sintomas cerebelosos y hemiparesias (1 caso).

El test de la "oclusion del balon" fue realizado en tres pacientes con grandes lesiones que
englobaron la carétida interna. Debido a que el objetivo del tratamiento fue la renovacion
radical del tumor en un mismo tiempo quirdrgico con preservacion de los nervios craneales,
la reseccion tumoral radical fue posible en ocho casos (80 %) y en el 100 % de los tumores
benignos (cuatro casos), de los seis casos de paragangliomas los cuatro fueron totalmente
escididos y dos parcialmente y en el seguimiento de los pacientes, no se ha provocado
reactivacion de la lesidon. La exposicidon quirdrgica fue amplia a través de pequefa
craniectomia con limites seno sigmoideo y seno transverso (Figura 5).

La reseccion total no fue posible en dos pacientes con paragangliomas por infiltracién a la
intima y a ganglios regionales, dos paragangliomas fueron histolégicamente malignos.

La complicacion mas frecuente y a la vez mas incapacitante fue la presentacion de nuevos
déficit de nervios craneales bajos. Tres desarrollaron paralisis de nervios craneales bajos
con lesion permanente en un caso. Se realiz6 traqueotomia en los tres casos. En cuatro
pacientes se observo paralisis del nervio facial y coclear. El retorno de la funcion del nervio
facial fue espontanea en tres casos. Fistulas de Liquido Cefalorraquideo (LCR) y meningitis
ocurrieron en dos pacientes controlados con antibiéticos e inhibidores de la anhidrasa
carbodnica. Un paciente muri6 tres dias posteriores a la intervencién quirdrgica, como causa
de embolismo pulmonar complicado con neumonia por aspiracién (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con tumores del foramen yugular

Se |% K|% K Traque |Exére
Edad xo | Pre gx | postgqx |Diagnédstico |otomia |sis Complicaciones RT
45249 | M | 100% | 100% P No C No Si
65a69 | M | 100% | 100% P No C No Si
30a34 | M| 100% | 100% P No C No No
55ab59 | M | 80% 100% P No C No No
45a49 | M | 100% | 80% P No Pa No No
30a34 | H | 100% 70% S Si C 2 No
65a69 | H | 80% 60% S Si C 1 No
55a59 | H | 100% | 70% S No C 1 No
50a54 | M | 100% | 100% P No Pa No No
30a34 | M | 100% | 80% Me No C No No
M: Mujer, H: hombre. LCR: Liquido céfalo Raquideo. RT: Radioterapia. P: paraganglioma. S:

Schwannoma, ME: Meningioma. C: completa. Pa: parcial. Complicacion 1: Meningitis+ Fistula LCR.
Complicacion 2: Fallecié en el periodo Posquirdrgico Inmediato.

Figura 1. RMN T1 corte coronal. Paraganglioma Gl, union de yugular interna con seno
sigmoideo.
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Figura 2. RMN T1 corte sagital. Paraganglioma Grado Il

La flecha indica trayecto del seno sigmoideo y senos petrosos izquierdos.

Figura 3. RMN T1 corte axial. Paraganglioma Grado llI,

La flecha indica trayecto hacia seno petroso superior.
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Figura 4. RMN T1 corte axial. Paraganglioma Grado |V

Las flechas indican trayecto hacia fosa posterior que compromete hemisferio cerebeloso
derecho.

Figura 5. Exposicion del tumor

Exposiciéon amplia a través de pequeiia craniectomia con limites seno sigmoideo y seno
transverso.

Discusion

En este reporte, el tumor mas frecuente localizado en esta region es el Paraganglioma. La
localizacion mas frecuente de los paragangliomas fueron la regién de bulbo yugular
(glomus yugular, oido medio, glomus timpanico y a lo largo del nervio vago), los otros
tumores que afectan al foramen yugular fueron los Schwannomas y un caso de
meningioma. Originandose los primeros en los nervios craneales bajos, sin embargo en

Velasco et al. Rev. Oncol. Ecu. 2017:27(2) 99|



ONCOLOGIA Articulo Original

DOI: 10.33821/138 Cirugia Oncoldgica y Reconstructiva| Cancer

otras revisiones se han mencionado también condrosarcomas, quistes d&seos,
aneurismaticos, mieloma multiple, cordomas, colesteatomas, linfangiomas, granuloma
inflamatorio entre las menos frecuentes [4].

El diagndstico de los tumores del glomus yugular es usualmente realizado por
otorrinolaringélogos a causa que la sintomatologia mas frecuente de estos pacientes esta
relacionada con sintomas que afectan la degluciéon y la audicion [5]. Los pacientes con
paragangliomas en este reporte presentaron sintomas iniciales de pérdida de la audicion y
tinitus y las lesiones mas grandes ocasionaron paralisis facial, masas polipoideas en el
canal auditivo externo, vértigo, ronquera y paralisis de la lengua, tumores con extensién a
la fosa posterior presentaron sintomas cerebelosos y hemiparesias. La paralisis de los
nervios craneales bajos como sintoma inicial son caracteristicos los Schwannomas y
meningiomas [6].

El tratamiento de eleccidn de los nervios craneales bajos como sintoma del glomus yugular
es la remocion radical [7]. Existe mucha controversia acerca del papel de la cirugia en
paragangliomas grandes con extension intracraneal (pares craneales IV y VII). La reseccion
completa con la preservacion de nervios craneales y vasos continta siendo un desafio en
algunos casos, los paragangliomas del hueso temporal pueden invadir a los nervios
craneales. Estos nervios pueden presentar funciéon normal a pesar de la infiltracion, y una
total reseccién es uUnicamente posible seccionando estos nervios [8]. La localizacion
profunda, hipervascularidad, compromiso de nervios craneales y vasos, infiltracion del tallo
cerebral, infiltracion dsea de la base del craneo, y gran extension al interior de la fosa
posterior son las mayores dificultades para la reseccidn quirirgica de estas lesiones [9].

El trabajo diagnédstico preoperatorio de estos pacientes debe incluir un examen completo
neuroldgico, audiologia y examen vestibular, TAC, RMN, Angioresonancia digital. El test de
oclusion de baldn se realiza si la arteria carétida interna esta involucrada o incluida [10]. La
embolizacién preoperatoria para lesiones bien vascularizadas, como para paragangliomas
grandes y algunos meningiomas son muy usadas ya que reducen el riesgo de sangrado en
el tiempo quirurgico [11]. La exposicion adecuada del tumor y la reconstruccion de la base
del craneo es necesaria para evitar complicaciones postoperatorias. El desarrollo del
equipo médico para el manejo de lesiones en la base del craneo, debe ser multidisciplinario
combinados con las areas de neurocirugia y otorrinolaringologia, lo que permite al paciente
una mejor oportunidad de remocién radical con preservacion de las estructuras
involucradas.

Las fistulas de LCR después de la reseccion de grandes tumores del GY son frecuentes y
puede desencadenar serias complicaciones [12]. Las técnicas para reconstruccion del
defecto quirdrgico incluyen injertos de grasa abdominal o la rotacién local de musculo libre
vascularizados con anastomosis microvascular de vasos [13-15]. La reconstruccion con
grasa abdominal es usada frecuentemente pero requiere de una incision adicional en piel y
obtiene grasa no vascularizada. Lo que puede provocar una reaccién de cuerpo extraio al
comprimir el tallo cerebral [16-17] y causar meningitis lipddica como se ha descrito en la
literatura [18, 19]. La rotacion del flap muscular regional necesita incisiones adicionales y
puede producir pobres resultados cosméticos [20-22]. El drenaje por puncién lumbar,
usado por algunos autores [23], puede provocar serias morbilidades [24].
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Los sangrados postoperatorios originados en la vena yugular externa o en otras grandes
venas pueden ser la causa de hemorragia. La sutura o ligadura de estos vasos debe ser
realizada cuidadosamente para evitar estas complicaciones.

La radioterapia es recomendada por algunos autores para tratar paragangliomas a causa
de que esta va asociada con una baja morbilidad en los nervios craneales bajos [20-22]. El
efecto beneficioso de la radioterapia para paragangliomas del hueso temporal permanece
sin embargo incierto [16]. El efecto de la radiacion aparece en los vasos sanguineos y en
los elementos fibrosos de la lesion [22], mas del 80 % del control del tumor se reporta
después de la radioterapia [23]. En este reporte la radioterapia postoperatoria fue indicada
para pacientes con pobre condicién quirdrgica y para pacientes con tumores agresivos o
malignos o tumores con remanentes en el seno cavernoso que presentaron crecimiento.

La radiocirugia usando Gammaknife o el sistema de acelerador lineal puede ser mas
beneficioso en cuanto a reducir los efectos colaterales de la irradiacién convencional. Las
neoplasias inducidas por la radiacién han sido descritas después de irradiar a tumores
benignos del glomus yugular [24].

Conclusiones

En este reporte los pacientes con tumores del foramen yugular, el diagnéstico
histopatol6gico mas frecuente fue el paraganglioma, se logré realizar la exéresis completa
en 8 de los 10 casos y 3 casos desarrollaron complicaciones importantes, uno de ellos
fallecié.
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TC: Tomografia Computarizada
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