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Resumen
Introducción: los tumores del cuerpo carotídeo son infrecuentes. Representan entre el 0,1 % y el 2 % de los tumores 
arteriales cervicales. Su tratamiento es principalmente quirúrgico y la realización o no de una embolización antes 
de la operación todavía es una cuestión controvertida. En este estudio se busca una respuesta a esta incógnita.

Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo en el que se incluyeron a todos los pacientes tratados 
por tumor del cuerpo carotídeo en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío (León de los Aldama, México) 
desde el año 2007 al 2022. Se utilizaron medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. Para variables 
nominales y ordinales se realizaron análisis de frecuencias. Para describir asociaciones se utilizó χ2 y t de Student, 
según el tipo de variable. Se consideró significativo un valor p inferior a 0,05. Se utilizó el programa SPSS en su 
versión 25 para llevar a cabo el análisis estadístico.

Resultados: se seleccionaron 33 pacientes, de los que el 93,3 % fueron del sexo femenino. La edad promedio fue 
de 42,21 años, con desviación estándar de 11,91 años. El 51,5 % de los pacientes se sometió a una embolización 
prequirúrgica. Se encontró la arteria faríngea ascendente como el principal afluente tumoral. El sangrado quirúrgico 
promedio fue de 385 cm3, con una desviación estándar de 338,09 cm3. No se encontró una relación estadística-
mente significativa entre el sangrado quirúrgico y el número de complicaciones con la embolización prequirúrgica.

Conclusión: los resultados presentados en este estudio no demuestran beneficio en la realización de una embo-
lización prequirúrgica con respecto a complicaciones, sangrado quirúrgico y tiempo operatorio.
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Abstract
Introduction: carotid body tumors are rare, representing 0.1 % to 2 % of cervical arterial tumors whose treatment 
is mainly surgical and the need to perform embolization prior to the procedure is still considered controversial. In 
the present study we look for an answer to the question of whether to embolize or not.

Materials and methods: a retrospective study was carried out including all patients treated for carotid body 
tumor at the Bajío High Specialty Regional Hospital from 2007 to 2022. Measures of central tendency were used 
for quantitative variables. Frequency analysis was performed for nominal and ordinal variables. To describe associ-
ations, chi-square test and Student’s t test were used depending on the type of variable. A p value less than 0.05 
was considered significant. The SPSS program version 25 was used to carry out the statistical analysis.

Results: 33 patients were collected, of which 93.3 % were female. The average age was 42.21 years with a standard 
deviation of 11.91 years. 51.5 % of patients underwent presurgical embolization, finding the ascending pharyngeal 
artery as the main tumor tributary. The average surgical bleeding was 385 cc with a standard deviation of 338.09 
cc. No statistically significant relationship was found between surgical bleeding and the number of complications 
with presurgical embolization.

Conclusion: the results presented in this study do not show benefit in performing presurgical embolization with 
respect to complications, surgical bleeding and operative time.

Keywords: Carotid 
body tumor. 
Embolization. Glomus 
caroticum tumor. 
Excision surgery. 
Paraganglioma.

INTRODUCCIÓN

Los tumores del cuerpo carotídeo son relativa-
mente raros. Representan entre el 0,1 % y el 2 % de 
los tumores arteriales cervicales. Su patogénesis se 
desconoce, pero se considera que puede estar aso-
ciada a hipoxia tisular crónica en zonas de gran alti-
tud (1). En general, son asintomáticos, pero pueden 
presentarse con síncopes, acúfeno, visión borrosa, 
disfagia, ronquera, desplazamiento de estructuras 
orales o cervicales, síndrome de Horner o síndrome 
del seno carotídeo (1,2). 

La clasificación de Shamblin es el principal indica-
dor de complejidad quirúrgica y de riesgo de compli-
caciones (1-3). Dentro del tratamiento la cirugía es la 
única terapia curativa y la modalidad preferida. En caso 
de que no sea posible, también se cuenta con radiote-
rapia, embolización o terapias combinadas (1).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la em-
bolización prequirúrgica en los pacientes tratados 
por glomo carotídeo tiene algún beneficio.

MÉTODOS

Diseño

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se 
incluyeron todos los pacientes derivados al Hospital 
Regional de Alta Especialidad del Bajío (León de los 
Aldama, México) por tumores del cuerpo carotídeo 

desde el 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 
2022. Se utilizó el registro médico electrónico con el 
que cuenta la institución para buscar pacientes con 
el diagnóstico objetivo del estudio. Se incluyeron las 
siguientes variables: el sexo, la edad, el IMC, la altitud 
del lugar de procedencia, la presencia de comor-
bilidades (se definió comorbilidad como cualquier 
patología presente antes de la operación diferente 
a la patología objeto de estudio) y de síntomas, la 
duración de la enfermedad hasta el momento de  
la consulta, la lateralidad de la lesión, la clasificación 
de Shamblin, la embolización prequirúrgica, la irriga-
ción arterial principal, el tiempo de la operación, el 
sangrado quirúrgico, los días de hospitalización, las 
complicaciones quirúrgicas (definidas como cual-
quier desviación en el curso normal de la recupera-
ción posquirúrgica esperada), el tamaño del tumor y 
el resultado de patología.

Procedimiento quirúrgico

Después de su valoración en consulta externa 
por parte del cirujano oncólogo, se obtuvo el con-
sentimiento informado y se programó al paciente 
para cirugía de forma electiva. La realización de la 
embolización prequirúrgica y la vía de abordaje fue-
ron decisiones del cirujano tratante. La embolización 
se realizó 3 horas antes de la incisión con técnica 
transarterial mediante navegación con catéter guía 
y la administración de micropartículas de Gelfoam®.
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Una vez en la sala de cirugía se abordó median-
te una incisión cervical para posteriormente realizar 
una disección hasta la arteria carótida, identifican-
do la bifurcación y el tumor carotídeo. Se continuó 
con la disección del tumor mediante electrocaute-
rio bipolar y la ligadura de los vasos arteriales con 
seda libre en caso de que fuera necesario. Se procuró 
la preservación de los nervios laríngeo superior, hi-
pogloso y vago. Después de la disección comple-
ta del tumor se extrajo la pieza quirúrgica, que se 
envió al laboratorio de patología. A continuación,  
se realizó hemostasia de forma meticulosa. En caso de  
identificar una lesión vascular, se procedía a su repara-
ción;  en el caso de que la lesión fuera específicamente 
de la arteria carótida externa, se procedió a su ligadura.

Después de la cirugía, los pacientes fueron eva-
luados diariamente. Si no presentaban novedades 
(hematoma, sangrado del sitio quirúrgico, complica-
ciones neurológicas incompatibles con la vida coti-
diana, etc.), se les dio el alta hospitalaria.

Análisis estadístico

Los datos se analizaron por medio del programa 
SPSS 25. Las variables nominales y ordinales se des-
cribieron por un análisis de frecuencia. Las variables 
cuantitativas se describen por medidas de tendencia 
central. El análisis de normalidad se realizó utilizan-
do el test de Kolmogórov-Smirnov. La prueba de χ2 
se utilizó para describir asociaciones entre variables 
cualitativas y la de la t de Student, entre variables 
cuantitativas. Un valor p inferior a 0,05 se consideró 
significativo en todos las pruebas.

RESULTADOS

Las características de los pacientes se resumen en 
la tabla I. Se recopilaron datos de 33 pacientes, en 5 
de los cuales no fue posible realizar la extirpación (Ta-
bla II). La edad promedio fue 42,21 años, con una des-
viación estándar de 11,91 años; el 93,9 % fueron mu-
jeres. La altitud promedio del lugar de procedencia 
de los pacientes fue de 1908,48 metros sobre el nivel 
del mar, con una desviación estándar de 300,882 me- 
tros. El índice de masa corporal (IMC) promedio de los 
pacientes fue 30,15, con una desviación de 5,46. 

Tabla I. Características de los pacientes
Variable Valor

Edad
49,21 años ±  
11,91 años

Sexo
Masculino
Femenino

2 (6,1 %)
31 (93,9 %)

Índice la masa corporal 30,15 ± 5,46

Altitud lugar de procedencia
1908,48 m s. n. m. ± 

300,88 m s. n. m.
Comorbilidad

Hipertensión arterial
Hipertensión arterial +  
diabetes mellitus
Cáncer gástrico
IAM + hipertensión arterial  
+ diabetes mellitus

45,5 %
9 (27 %)

4 (12 %)
1 (3 %)

1 (3 %)
Síntomas

Masa
Masa y dolor
Disnea 
Dolor

93,9 %
25 (75,8 %)
4 (12,1 %)

1 (3 %)
1 (3 %)

Duración del padecimiento
3 años  

± 2,3 años
Lateralidad

Derecho
Izquierdo
Bilateral

20 (60,6 %)
12 (36,4 %)

1 (3 %)
Shamblin

Tipo II
Tipo III

14 (42,4 %)
19 (57,6 %)

Embolización prequirúrgica
Sí
No

17 (51,5 %)
16 (48,5 %)

Angiografia prequirúrgica
Artéria faríngea ascendente
Carótida externa
Arteria faríngea ascendente  
y tronco tirolinguofacial

16 (48,5 %)
3 (9,1 %)

1 (3 %)

Tiempo operatorio
2,55 horas ±  
1,46 horas

Sangrado quirúrgico
385,03 mL ±  
338,09 mL

Estancia hospitalaria
4,62 días ±  
2,42 días

Complicaciones intraoperatorias
Vasculares
Nerviosas
Vasculonerviosas

13 (46,4 %)
1 (3 %)

6 (18 %)
6 (18 %)

Diámetro de la pieza quirúrgica
4,17 cm ±  
1,58 cm

Reporte negativo a malignidad 100 %
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Tabla II. Causas de imposibilidad  
para llevar a cabo la resección

Ictus durante la embolización prequirúrgica

Imposibilidad de lograr el plano de la disección

Comorbilidades (cáncer gástrico de estadio IV)

Extensión tumoral en la base del cráneo

La media de tiempo entre la aparición de sínto-
mas y el diagnóstico fue de 3 años, con una desvia-
ción estándar de 2,3 años. El 75,8 % de los pacien-
tes manifestó como único síntoma la sensación de 
masa, y el 12,1 % asoció dolor local a la sensación 
de masa. Solo el 3 % de los pacientes se reportaron 
como asintomáticos y sin hallazgos en el examen fí-
sico. En cuanto a la lateralidad, solo un paciente pre-
sentó tumor bilateral y hubo un claro predominio 
del lado derecho, que representó el 60,6  % de los 
pacientes. No se reportaron tumores Shamblin I. El 
42,4 % de los pacientes se clasificó como Shamblin II 
y el 57,6 %, como Shamblin III. 

El 54,5 % de los pacientes no tuvo ninguna co-
morbilidad. De entre el 45,5 % de los pacientes con 
comorbilidades, la hipertensión arterial fue la más 
común (77,77 %). Dos pacientes requirieron hemiti-
roidectomía en la misma operación debido a la pre-
sencia de un nódulo tiroideo en estudio.

El 51,5 % de los pacientes se sometió a una em-
bolización prequirúrgica. A un paciente se le reali-
zó una angiografía prequirúrgica sin embolización. 
De entre los pacientes sometidos a angiografía con 
o sin embolización, se describe la arteria faríngea 
ascendente como principal afluente tumoral en el 
48,5 % de los casos; en el 9,1 % de los pacientes se 
describe la carótida externa como principal afluente, 
sin especificar ninguna subrama.

Un paciente requirió mandibulectomía asociada 
a cervicotomía debido a la gran extensión tumoral. 
A todos los demás se les realizó cervicotomía late-
ral. Durante la intervención quirúrgica se reportó 
un sangrado promedio de 385 ml, con una des-
viación estándar de 338,09 cm3 (254,16 ml para los 
Shamblin II y 472,27 ml para los Shamblin III) y con 
una estancia hospitalaria posquirúrgica promedio 
de 4,62 días. El tiempo promedio de la operación 
fue de 2,55 horas, con una desviación estándar de  
1,46 horas. No se encontró relación estadística-

mente significativa entre la clasificación Shamblin  
(p = 0,83), la embolización (p = 0,92) y el diáme-
tro del tumor (p = 0,123) con los días de estancia 
hospitalaria (p = 0,437), el tiempo de la operación  
(p = 0,439) ni la cantidad de sangrado operatorio. 

El 46,4  % de los pacientes operados tuvo una 
lesión que se descubrió durante la cirugía; de en-
tre ellos, 6 pacientes tuvieron una lesión nerviosa;  
1 paciente, una lesión vascular, y 6 pacientes, le-
siones vasculares y nerviosas. Entre las lesiones 
vasculares, la ligadura de la arteria carótida exter-
na fue la más común (se encontró en 5 pacientes);  
4 pacientes requirieron reparación de la arteria ca-
rótida interna. Entre las lesiones nerviosas, la lesión 
del nervio hipogloso fue la más frecuente (se vio en 
7 pacientes); 3 pacientes tuvieron lesión del nervio 
vago y 2 pacientes, síndrome de Horner. No se en-
contró relación entre la clasificación de Shamblin  
(p = 0,095) y la presencia de complicaciones; al con-
trario: la asociación entre el sangrado y las compli-
caciones fue estadísticamente significativa, con una  
p de 0,001 (Fig. 1). No se evidenció una relación esta-
dísticamente significativa entre las complicaciones 
posquirúrgicas (p = 0,308) y la estancia hospitalaria 
(p = 0,649) con la embolización prequirúrgica.

El diámetro promedio de las piezas quirúrgicas 
obtenidas durante la intervención fue de 4,17 cm, 
con una desviación estándar de 1,58 cm. El 100 % de 
los estudios patológicos resultaron no ser malignos.

DISCUSIÓN

Los tumores de cuerpo carotídeo son infrecuen-
tes, por lo que no existen grandes cohortes, estu-
dios de casos y controles o ensayos clínicos sobre el 
diagnóstico y el tratamiento. El Registro Internacio-
nal Cooperativo de Paraganglioma Carotídeo (CAPA-
CITY), una colaboración multicéntrica internacional 
de cirujanos vasculares con pacientes de México, 
Bolivia, Ecuador y España, publicó su experiencia de 
10 años en el 2022. Se reunió a un total de 1432 pa-
cientes, la serie actual más grande (4).

Tanto en series con menos de 50 pacientes  
(5-14) como en series con una cantidad mayor  
(4,15-21) se reporta una mayor frecuencia en mu-
jeres. A pesar de que algunas series muestran pre-
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Figura 1. Sangrado  
por complicaciones.

dominancia masculina (22-25), estos resultados  
son atípicos entre la literatura.

Se han propuesto varios mecanismos etiológi-
cos, entre los que encontramos la secreción de en-
dotelina 1 (3), mutaciones en genes mitocondriales 
(2,3) y la hipertrofia del cuerpo carotídeo por isque-
mia crónica o lugares a gran altitud (26).

Se ha descrito que el riesgo de padecer la enfer-
medad se incrementa a partir de los 1500 metros 
sobre el nivel del mar (m s. n. m.) (27) sin embargo, 
se considera un corte de 2000 m s. n. m. para definir 
una relación etiológica (4). 

En la mayoría de los casos no hay manifestacio-
nes clínicas y los pacientes consultan por la apari-
ción de una masa cervical (4,8,10,12,28,29). En una 
proporción mucho menor puede encontrarse sín-
cope, acúfeno y visión borrosa. En caso de haber 
compresión de los pares craneales IX, X y XII, puede 
haber disfagia, ronquera, desplazamiento de la len-
gua y síndrome de Horner. La enfermedad del seno 
carotídeo está presente en el 3 % de los pacientes 
(1-3,26). 

Shamblin clasificó estos tumores en 3 grados (1-3):
	– Grado I: tumor confinado a la bifurcación carotí-

dea sin adhesión a las arterias carótidas interna 
y externa.

	– Grado II: extensión tumoral más allá de la bifur-
cación, envolviendo parcialmente los vasos y 
adhiriéndose a ellos.

	– Grado III: el tumor envuelve completamente la 
bifurcación y las arterias carótidas, además de 
encontrarse estrechamente adherido.

No hubo pacientes con tumores Shamblin I en 
nuestra serie; el de grado III fue el más frecuente. 
Contrastando estos datos con lo reportado en la lite-
ratura, la serie CAPACITY y la revisión sistemática de  
Robertson y cols., que incluyó a 4418 pacientes  
de 104 estudios, reportan el grado II como el más 
frecuente (4,21,29). Algunas series de casos reportan 
el de grado I como el más frecuente (24,30), o el de 
grado III (31), por lo que no es posible formular una 
conclusión sobre la epidemiología de los diferentes 
grados. 

Entre las opciones de tratamiento encontramos 
la cirugía, la embolización, la radioterapia y las tera-
pias combinadas (1). La extirpación quirúrgica es el 
único tratamiento con potencial curativo (1,3), pero 
la adhesión a la pared arterial y a los nervios cranea-
les puede hacer de la extirpación un reto (32).

En nuestra serie, solo se planteó el manejo no 
quirúrgico en dos pacientes: en el primero, por co-
morbilidad; y en el segundo, debido a un acciden-
te cerebrovascular durante la embolización arterial 
tumoral prequirúrgica. La utilidad de la emboliza-
ción prequirúrgica ha generado gran debate. Tra-
dicionalmente se consideraba para embolización 
prequirúrgica a todos los tumores mayores de 3 cm 
o Shamblin II y III (3); sin embargo, publicaciones 
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posteriores contradicen esta afirmación. La primera 
revisión sistemática y el primer metaanálisis sobre el 
tema lo realizaron Jackson R y cols. (33): incluyeron 
22 estudios con un total de 578 pacientes y encon-
traron una tasa de complicaciones del 39,9  %, sin 
diferencias entre los pacientes embolizados y los no 
embolizados, pero sí un menor tiempo operatorio y 
de sangrado quirúrgico. Abu-Ghanem S y cols. (34) 
realizaron un metaanálisis sobre el impacto de la 
embolización en los desenlaces quirúrgicos y pos-
quirúrgicos. Se incluyeron 15 estudios con un total 
de 470 pacientes, sin que se encontraran diferencias 
entre embolizar y no embolizar en lo que respecta al 
sangrado operatorio, al tiempo operatorio, a la dura-
ción de la estancia hospitalaria y a la lesión vascular 
o neurológica, desmintiendo así las afirmaciones de 
estudios previos sobre el menor sangrado operato-
rio, la disección más sencilla y el mejor pronóstico 
entre los paciente llevados a embolización. Poste-
riormente, Robertson V y cols. (29), en su revisión sis-
temática y metaanálisis, sumaron 4418 pacientes de 
104 estudios, cifras que lo convierten en el estudio 
más grande hasta la fecha sobre esta patología. En 
su análisis reportan que se le realizó una emboliza-
ción al 21 % de los pacientes y que no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en lo que 
respecta al sangrado quirúrgico y a la facilidad téc-
nica en el procedimiento. Texakalidis P y cols. (35) 
reportan en 2019 en su estudio (con 1326 pacien-
tes procedentes de 25 artículos) una disminución 
estadísticamente significativa en el sangrado y una 
duración de la intervención sin diferencias con otros 
desenlaces. En el año 2023, Napoli G y cols. (36) rea-
lizaron una revisión sistemática y un metaanálisis y 
encontraron una disminución del sangrado durante 
la intervención quirúrgica en los pacientes emboli-
zados, sin diferencias en el tiempo de la operación; 
sin embargo, en el análisis por subgrupos, según el 
grado Shambin, no se demostró beneficio en nin-
gún desenlace.

Desafortunadamente, todas las revisiones siste-
máticas y los metaanálisis tienen varias limitaciones 
debido a la poca cantidad de series disponibles y su 
gran heterogeneidad, así como a la falta de ensayos 
clínicos controlados aleatorizados, por lo que este 
tema sigue siendo polémico y necesita más eviden-
cia para cerrar una recomendación. En nuestro es-

tudio se realizó una embolización prequirúrgica al 
51,5 % de los pacientes y no se encontró una relación 
estadísticamente significativa con el sangrado quirúr-
gico (p = 0,924) ni con las complicaciones (p = 0,584).

Entre los pacientes a quienes se les realizó una 
arteriografía, la arteria faríngea ascendente fue el 
afluente tumoral principal. Sin embargo, hay que 
aclarar que en 3 pacientes se reportó la arteria caró-
tida externa como principal afluente, sin especificar 
ninguna rama en concreto. Hay muy pocos estu-
dios que reportan la caracterización anatómica de 
los afluentes vasculares del tumor mediante angio-
grafía. Li J y cols. (37) describen un predominio de 
vasos derivados de la arteria carótida externa en su 
serie de 62 pacientes. Power A y cols. (38), en el año 
2012, en su serie de casos, describieron los hallazgos 
angiográficos en 34 pacientes. Encontraron que la 
arteria faríngea ascendente fue el vaso predominan-
te en el 94 % de los pacientes, seguida por la arteria 
occipital, la tiroidea superior y la arteria carótida ex-
terna (6 %, sin especificar la rama). Katagiri K y cols., 
en el 2019 (39), realizaron una serie con 16 pacientes 
en la que encontraron que la arteria faríngea ascen-
dente predominó como vaso principal, seguida en 
orden descendente por la arteria tiroidea inferior y 
la arteria occipital. Inan H y cols., en el 2019, obtu-
vieron resultados similares. Debido a la escasez de 
estudios no es posible realizar afirmaciones sobre la 
epidemiología vascular de estos tumores, a pesar de 
que la información actual sugiere que la arteria farín-
gea ascendente es la más comprometida.

El sangrado quirúrgico medio fue de 385 cm3, 
lo que no dista del reportado por otras series 
(4,21,31,40,41). No se encontró relación entre la  
cuantificación del sangrado y la embolización,  
la lateralidad, el diámetro de la pieza quirúrgica y la 
clasificación de Shamblin. La única relación signifi-
cativa se encontró entre sangrado y complicaciones, 
con una p de 0,01. La incidencia de complicaciones 
nerviosas se ha constatado hasta en el 25,4 % de los 
pacientes (4,29). En nuestra serie el porcentaje de 
complicaciones fue mayor y el nervio más involu-
crado fue el hipogloso.

Las principales limitaciones de este estudio son 
el pequeño tamaño de la muestra y su naturaleza re-
trospectiva. En nuestra institución no contamos con 
un protocolo para el manejo médico y quirúrgico 
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de esta patología, por lo que se dejó a discreción de 
cada cirujano. Desafortunadamente, debido a lo in-
frecuente de la patología, los estudios que incluyen 
a una gran cantidad de pacientes son pocos y no se 
han realizado estudios prospectivos que permitan 
generar recomendaciones extrapolables al resto de 
la población. 

CONCLUSIÓN

La realización de una embolización prequirúrgica 
sigue siendo un tema de controversia. Los resulta-
dos presentados en nuestra serie no muestran un 
beneficio de la embolización prequirúrgica en el 
número de complicaciones, el tiempo quirúrgico,  
el sangrado quirúrgico y las complicaciones.
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