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RESUMEN

Los tumores del glomus yugular o timpanicos son poco comunes. Aungue son considerados tumores benignos,
de crecimiento lento y tratamiento quirdrgico, pueden llegar a adquirir grandes dimensiones. El pronéstico de
estos tumores esta relacionado estrechamente con su localizacion anatomica y el volumen de la lesion. Si la
remocion quirtrgica no es posible la radioterapia constituye una alternativa de tratamiento valida con

intenciones paliativas.
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SUMMARY

The glomus juglare tumors are very uncommon. They are considered as benign and slow growing tumors. The
treatment of choice is surgery. The prognosis of these tumors is related to the anatomical location and size of
the lesion. If surgery is not posible the next step would be radiotherapy.
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Introduccion

Los cuerpos del glomus son encontrados a lo largo
del bulbo yugular y de la rama timpanica
(Jacobson) y auricular (Arnold) del décimo nervio
en el oido medio y en otros sitios anatémicos.

Dependiendo de su localizacion, los tumores del
glomus (chemodectomas o paragangliomas)
pueden ser clasificados como timpanicos (oido
medio), yugular, carotideo, o0 en otras
localizaciones como laringe, adventicia de la aorta
tordcica, aorta abdominal, superficie de los
pulmones®.

Fueron descritas por primera vez por Von Haller,
como paragangliomas acromafines™** (figura 1).

Se derivan anatdmicamente de la cresta neural, y
responden a cambios de oxigeno, didxido de
carbono y pH>.

Figura 1
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Figura 1: clasificacion.
Fuente: De Vita V, Cancer of the head and neck In:
Principles & Practice of Oncology, Fifth Edition. Chapter 44
1135-1156, 1997.

*Medicina interna / Radio — Oncologia, Guayaquil — Ecuador.

**Radio Oncologo ION SOLCA, Guayaquil — Ecuador.
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Los tumores del glomus estdn formados por
células grandes, epiteloides, con citoplasma fino
granular, embebido en una rica red capilar y
estroma con fibras de reticulina. De acuerdo a las
tinciones de inmunohistoquimica son S100
positivo, cromogranina positivo y CK8 18
negativo®, (figura 2).

Figura 2
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Figura 2: tinciones de Inmunohistoquimica.
Fuente: Departamento de Patologia ION Solca — Guayaquil.

Desde el punto de vista clinico son tumores
unilaterales de lento crecimiento y que pueden
permanecer estacionarios durante muchos afios y
aparecen con mayor frecuencia en el sexo
femenino entre la cuarta y la sexta década de la
vida®***5, Pueden ser tumores funcionales entre 1
a 3% de los casos. Unicos o multiples; estos
Gltimos en un 25 a 50% corresponden a €asos
familiares, y el 10% a no familiares®.

La evaluacién diagnostica incluye la realizacion
de TC o RMN, y una angiografia selectiva con o
sin embolizacion pre-operatoria®. La decision del
manejo de estos tumores depende del tamafio,
localizacion, edad del paciente, karnofsky vy
sintomas previos.

El manejo quirurgico es el tratamiento de eleccion
en tumores pequefios. Si debido al tamafio y
localizacion no es posible la remocion, el radio-
oncologo debera iniciar el tratamiento con
radiaciones sin confirmacion histologica, debido a
que un PAAF y andlisis citolégico si bien son de
utilidad, hay que considerar que la proximidad de
las estructuras vasculares representarian una
desventaja mayor®’.

El prondstico de estos tumores estd relacionado
estrechamente con su localizacién anatémica y el
volumen de la lesion’.

Presentacion del caso clinico

Paciente de sexo femenino, 25 afios de edad que
consulté a este centro oncoldgico el 22 de abril de
2002 siendo valorada en el Servicio de Neuro-
Oncologia. Su cuadro clinico se inici6 dos afios
antes con hipoacusia de caréacter progresivo. En
octubre de 2001 presenta parélisis facial periférica
derecha. En enero de 2002 se agrega sordera
derecha.

Fue atendida por médico particular solicitandose
examenes radioldgicos. Se realizé TAC de cerebro
y RMN, que evidencio la presencia de tumor que
invade fosa craneal posterior, vértice del pefiasco,
defecto anatomico del foramen magno, asi como
invasion del seno cavernoso derecho (figura 3).

Figura 3

Figura3: TAC Cerebro y RMN: se evidenci6 la presencia de
tumor que invade fosa craneal posterior, vértice del pefiasco,
defecto anatomico del foramen magno asi como invasion del
seno cavernoso derecho

Fuente: Departamento de Radioterapia ION SOLCA,
Guayaquil.

La Arteriografia cerebral, especialmente a nivel de
arteria cardtida primitiva derecha, evidencié
tumor del glomus yugular (figura 4).

Figura 4

Figura 4: arteriografia que demuestra la presencia de imagen
compatible con tumor del glomus carotideo derecho.
Fuente: Departamento de Radiologia ION Solca— Guayaquil.
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Al examen fisico neurolégico se encontrd
compromiso de pares craneales: V, VII, Xl
derecho, discreta protusion ocular homolateral. El
examen otoscopico: coloracion grisacea del piso
de la membrana timpanica.

El 28 de agosto de 2002: TAC de cerebro simple y
con contraste, ademas de la lesion antes descrita
evidencia dilatacion ventricular y distorsion del
cuarto ventriculo, por lo que se propone la
necesidad de realizar implantacion de sistema de
derivacion ventriculo-peritoneal y Clamps de
Siverstone en arteria carétida externa derecha.
Debido a que no fue posible utilizar este método y
a la urgencia Oncoldgica, el 12 de septiembre de
2002 se coloco sistema de derivacion ventriculo-
peritoneal. Se realiz6 simulaciéon 3D, con
utilizacion de mascarilla  termoplastica e
inmobilizador personal, posicion decubito ventral.
Inici6 tratamiento con radioterapia externa en
octubre de 2002 con técnica conformacional,
energia de 18MV, fraccionamiento 200cGy/d
hasta completar 40G vy, luego de lo cual se realiza
nueva simulacion con TAC para reduccion de
campos con exclusion de médula espinal,
completando 60Gy.

El 05 de diciembre de 2002 (figura 5 y 6). Se
realizaron histogramas dosis volumen en tumor,
ojo derecho e izquierdo y oido derecho e
izquierdo (figura 7). La dosis recibida sobre oido
derecho fue de 3021cGy y el izquierdo de
1277cGy. La isodosis utilizada fue de 98%.
Durante el tratamiento la paciente refirio cefalea
holocraneal de moderada intensidad, nauseas,
vémito, y ademas de los sintomas iniciales se
constata paralisis de cuerda vocal derecha.

Figura 5

Figura 5: determinacion de Volumen Blanco. GTV: volumen
tumoral clinico. CTV: volumen tumoral clinico.

Fuente: Departamento de Radioterapia ION Solca,
Guayaquil.

Figura 6
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Figura 6: campos de tratamiento.
Fuente: Departamento de Radioterapia ION Solca Guayaquil

Figura 7
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Figura 7: histograma dosis volumen.
Fuente: Departamento de Radioterapia ION Solca,
Guayaquil.
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La paciente continud con controles clinicos
mensuales refiriendo mejoria clinica, disminucién
de la cefalea, nauseas y vomito ocasional; sin
embargo se observd pérdida de peso. Tres meses
después de concluido el tratamiento se realiza
TAC de cerebro de control, observandose: valvula
DVP funcionante; a nivel de fosa posterior
imégenes hiperdensas que afectan el tronco
cerebral y hemisferio cerebeloso derecho de la
paciente (figura 8). Continué con controles
mensuales observandose mejoria clinica durante 9
meses, luego de lo cual presentd deterioro de su
estado general y fallecié.

Figura 8

Figura 8.: TAC de control posterior a tratamiento.
Fuente: Departamento de Radiologia ION Solca, Guayaquil.

Discusion

La edad media al momento del diagndstico
reportada en las series revisadas es de 44.7 afios
en los tumores del cuerpo carotideo, y 52 afios
para los tumores del glomus timpanico; el caso
presentado corresponde a una paciente mas joven
de 25 afios de edad™®.

Ocurren mas frecuentemente en mujeres con una
relacion de 4/1 en relacion a los hombres debido a
gue se ha sugerido una posible influencia
estrogénica. En lo que se refiere a los sintomas,
los tumores del cuerpo carotideo se presentan
como masas no dolorosas, pueden ocluir total o
parcialmente la arteria cardtida, tinitus pulsatil,
ataque de isquemia transitoria y producir
metéstasis entre un 2 — 5%.

Los tumores del glomus yugular o timpéanico se
caracterizan por presentar tinitus pulsatil, sordera;
pardlisis de nervios craneales, si afectan la fosa
craneal media (pares VI, V) y si afectan la fosa

craneal posterior (pares V,VI, VIII, IX, XII) y al
examen otoscopico la presencia de masa vascular
como se encontré en el caso presentado®.

La cirugia es el tratamiento de eleccion en
tumores pequefios que pueden ser resecados
completamente. Los tumores del glomus yugular
son particularmente manejados con excision por
medio de timpanotomia o mastoidectomia. La
embolizacion percutanea con silicona
polimerizada de baja viscosidad ha sido utilizada
frecuentemente como parte de la preparacion pre-
operatoria del tumor, lo que permite la realizacion
de una microcirugia meticulosa y hemostasia
completa’®. En el caso presentado el tumor habia
adquirido grandes dimensiones a pesar de su lento
crecimiento, siendo imposible la remocion
quirdrgica; tampoco pudo realizarse la
embolizacién percutanea.

La irradiacion ha sido utilizada frecuentemente en
tumores que producen destruccion del hueso
petroso, fosa yugular o hueso occipital*. La
tumoracion presentada habia alcanzado grandes
dimensiones produciendo destruccion dsea, por lo
que la Unica alternativa de tratamiento disponible
fue la radioterapia.

El rango de control local con cirugia sola es de
60%, con una significativa morbilidad,
particularmente hemorragia e injuria de los
nervios craneales.

Debido a que el tumor del glomus yugular es una
tumoracion predominantemente vascular, con
pocos elementos celulares y con capacidad de
proliferar, se debe ser especialmente cuidadoso al
comparar el rango de control local obtenido con
radioterapia. La radiacion puede esterilizar estos
elementos proliferativos, pero la masa vascular
puede persistir ain después del tratamiento sin
que esto indique persistencia de la enfermedad™”.

Las series que comparan ambas modalidades de
tratamiento, pueden tener sesgos en los resultados
en contra de la terapia de radiacion, debido a que
comparan grupos de pacientes con estadios
tempranos tratados en forma quirdrgica, y estadios
avanzados tratados con radioterapia’.

Las series observadas presentan un maximo de 45
pacientes, y reportan efectividad en el alivio de los
sintomas hasta en un 77% con la terapia de
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radiacion”*?, como pudo observarse en el caso

presentado que habia tenido un crecimiento lento
en aproximadamente 2 afios de evolucion; sin
embargo habia producido destruccion dsea y
dafos irreversibles de pares craneales y deterioro
del estado general, por lo que, si bien la
radioterapia consiguié una mejoria discreta de la
calidad de vida de la paciente, su supervivencia
fue de 9 meses.
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