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artículo. 

Recibido: 9/1/2025
Aceptado: 18/6/2025

RESUMEN
Introducción: los paragangliomas carotídeos son tumores raros que
se originan en el cuerpo carotídeo. Debido a su localización y a su
gran  vascularización,  su  manejo  quirúrgico  puede  ser  complejo  y
conlleva  riesgos  significativos.  La  embolización  preoperatoria  de
paragangliomas  carotídeos  busca  reducir  el  tamaño  y  la



vascularización  de  estos  tumores,  lo  que  facilita  su  resección
quirúrgica y disminuye el riesgo de complicaciones intraoperatorias.
La técnica de punción percutánea directa del tumor con Onyx™ se ha
propuesto  como  una  alternativa  prometedora  a  las  técnicas
tradicionales de embolización.
Objetivos: este trabajo describe la técnica y revisa la efectividad y la
seguridad  de  la  embolización  preoperatoria  de  tumores  carotídeos
mediante punción directa con Onyx™.
Material  y  métodos:  se  realizó  un  análisis  retrospectivo  de  5
pacientes con paragangliomas carotídeos tratados con embolización
preoperatoria  mediante  punción  directa  con  Onyx™  y  posterior
resección  quirúrgica  a  los  4,6  días  de  media.  4  pacientes  eran
mujeres, con una edad media de 57 años. 3 casos eran Shamblin II y
2 casos, Shamblin II-III. 
Resultados: todos los casos fueron embolizados con éxito, con un
alto  porcentaje  de  devascularización  del  tumor  (90-100 %)  y  sin
complicaciones.  La  resección  se  llevó  a  cabo  con  mínima  pérdida
sanguínea y sin inflamación ni fibrosis por el material embolizante.
Conclusiones: la  embolización  preoperatoria  de  paragangliomas
carotídeos  mediante  punción  directa  con  Onyx™  es  una  técnica
efectiva,  con  mínimas  complicaciones,  y  facilita  la  resección
quirúrgica del tumor. Se recomienda su aplicación en el tratamiento
de estos tumores. 

Palabras  clave:  Tumor  del  cuerpo  carotídeo.  Paraganglioma.
Punción directa. Embolización. Onyx™.

ABSTRACT
Introduction: carotid paragangliomas are rare, highly vascularized
tumors that originate in the carotid body. Due to its location and rich
blood supply, its surgical management can be complex and carries
significant risks. Preoperative embolization of carotid paragangliomas



seeks  to  reduce  the  size  and  vascularization  of  these  tumors,
facilitating  their  surgical  resection  and  reducing  the  risk  of
intraoperative complications.
The  technique  of  direct  percutaneous  puncture  of  the  tumor  with
Onyx™ has been proposed as a promising alternative to traditional
embolization techniques.
Objectives: this  work  describes  the  technique  and  reviews  the
effectiveness  and  safety  of  preoperative  embolization  of  carotid
tumors by direct puncture with Onyx™.
Material and methods: A retrospective analysis was performed on 5
patients  with  carotid  paragangliomas  treated  with  preoperative
embolization by direct puncture with Onyx and subsequent surgical
resection at an average of 4.6 days. 4 patients were women, with an
average age of 57 years. 3 cases were Shamblin II and 2 cases were
Shamblin II-III.
Results: All  cases  were  successfully  embolized,  with  a  high
percentage  of  tumor  devascularization  (90-100 %)  and  no
complications. The resection was performed with minimal blood loss
and without inflammation or fibrosis from the embolizing material.
Conclusions: preoperative  embolization  of  carotid  paragangliomas
by  direct  puncture  with  Onyx  is  a  viable  technique,  with  minimal
complications  and  facilitates  surgical  resection  of  the  tumor.  Its
application is recommended in the treatment of these tumors.

Keywords:  Carotid  body  tumor.  Paraganglioma.  Direct  puncture.
Embolization. Onyx™.

INTRODUCCIÓN
Los paragangliomas  carotídeos  son tumores raros  originados  en el
glomo carotídeo.  Representan menos del  0,5 % de los  tumores de
cabeza y cuello; los carotídeos son los más frecuentes en esta región
(65 %).  La  incidencia  exacta  es  desconocida,  pero  se  estima  en



aproximadamente 1 por cada 30 000-100 000 personas, con mayor
prevalencia en poblaciones de mayor altitud y tasa de mutaciones de
genes  SHD  (enzima  succinato  deshidrogenasa),  como  en  Holanda
(1,2).
Se clasifican en esporádicos y familiares. El patrón familiar ocurre en
un 10 % de los casos, con aparente herencia autosómica dominante.
Además de presentarse en edades más jóvenes, se observa un mayor
riesgo de tumores bilaterales o en otras localizaciones y mutaciones
asociadas a enfermedad metastásica, como la mutación SDHB (3,4).
Clínicamente, la mayoría son asintomáticos y de lento crecimiento,
aunque los  tumores grandes pueden causar síntomas inespecíficos
por compresión o invasión local de nervios, como el vago, el espinal e
el  hipogloso.  Cerca  del  5 %  de  los  tumores  tienen  actividad
neurosecretora,  lo  que  precisa  pruebas  adicionales  y  descartar
lesiones sincrónicas activas, como feocromocitomas (5). 
La clasificación de Shamblin los tipifica en tres tipos según el tamaño,
la extensión y la relación con estructuras vasculares, lo que permite
valorar los riesgos intraoperatorios. 
El  riesgo  de  complicaciones  neurovasculares  y  de  lesión  de  pares
craneales aumenta con el grado Shamblin (6,7). A pesar de su bajo
potencial maligno (10 %), los paragangliomas son tumores benignos
que requieren resección precoz  debido  a  su alta  vascularización y
proximidad  a  estructuras  neurovasculares,  lo  que  incrementa  el
riesgo de complicaciones durante la cirugía (8). 
Por ello y, a pesar de las controversias en la literatura y a la falta de
consenso, la embolización preoperatoria se ha propuesto como una
técnica  que  reduce  el  sangrado,  facilitando  la  resección,
especialmente en los Shamblin II y III, en los que la vascularización
del  tumor  es  más  compleja  (9,10).  La  embolización  transarterial
supraselectiva  de  los  principales  vasos  aferentes  con  diferentes
agentes embolizantes ha sido la técnica usada tradicionalmente con
buenos resultados, pero está limitada por la anatomía vascular de las
arterias  aferentes,  lo  que  desemboca  frecuentemente  en  una



embolización incompleta y en un procedimiento más largo y complejo
(11,12).
Sin  embargo,  la  embolización  percutánea  directa  del  tumor  con
Onyx™ es una alternativa efectiva con la que se logra una mayor
devascularización  del  tumor  y  en  menor  tiempo,  con  mínimas
complicaciones.
El  objetivo  de  este  artículo  es  describir  esta  técnica  y  revisar  su
efectividad y su seguridad a través de la presentación de cinco casos
clínicos y una revisión de la literatura relevante.

MATERIAL Y MÉTODOS
Población
Se trata de un análisis retrospectivo de 5 pacientes diagnosticados de
paraganglioma  carotídeo  a  los  que  se  les  realizó  embolización
percutánea preoperatoria  con Onyx™ 18 entre  octubre  de  2023 y
noviembre 2024 en nuestro centro. En todos los casos se recogió el
consentimiento informado y el estudio fue aprobado por el Comité de
Ética  del  Hospital.  La  mayoría  eran  mujeres  (4  casos)  y  su  edad
oscilaba entre los 47 y los 64 años, con una media de 57 años. En
todos  los  casos  el  tumor  se  situaba  en  el  lado  derecho  y  no
presentaba manifestaciones clínicas, salvo un paciente con síncopes
de  repetición.  Una  de  las  pacientes  tenía  historia  familiar  de
paraganglioma. El tamaño del tumor oscilaba entre 17 y 39 mm y
clasificamos  3  de  los  casos  como  de  tipo  II  y  los  2  casos  que
englobaban la carótida externa fueron clasificados como Shamblin II-
III. El diagnóstico se estableció con la exploración física, eco Doppler y
angio TAC/ARM. Se realizó PET TAC de extensión, estudio secretor y
genético en todos los casos, que fueron negativos, excepto en el caso
4, en el que se detectó secreción de dopamina y fue tratada en el
preoperatorio con doxazosina y betabloqueantes. El estudio genético
sigue pendiente en los dos últimos casos tratados (Tabla I).



Tabla I. Características de los pacientes tratados
Parámetros Caso 1 Caso

2
Caso
3

Caso 4 Caso 5 

Sexo Mujer Mujer Varón Mujer Mujer
Edad (años) 47 63 64 48 63
Antecedentes
familiares

No No No Madre PG No

Lado del tumor Derecho Derec
ho

Derec
ho

Derecho Derecho

Diámetro
máximo (cm)

30 25 17 36 39

Shamblin II II II II-III II-III
Síntomas
preoperatorios

No No Síncop
es

No Cefaleas

Secretor No No No Dopamina No
Técnica Combina

da
Direct
a

Direct
a

Directa Directa

Vol Onyx 6 cc 5 cc 6 cc 6 cc 8 cc
Porcentaje  de
devascularizació
n

100 % 100 % 100 % 90 % 90 %

Duración  de  la
cirugía (horas)

2 3-3:30 2:30 4 4

Días  hasta  la
cirugía

2 6 5 4 6

Sangrado
intraoperatorio

< 50 ml <  50
ml

<  50
ml

< 100 ml <100 ml

Déficit
neurológico
postoperatorio

no No No XII,  IX,  X,
VII,
transitorio

X
transitor
io

Estancia  en
hospital  tras
cirugía

2 días 2 días 3 días 4 días 4 días



Procedimiento
Técnica de punción directa con Onyx™
Una  vez  valorado  en sesión,  y  en  colaboración  con  el  servicio  de
neurorradiología, se realiza la embolización bajo anestesia general y/o
anestesia local. 
Mediante  acceso  femoral  derecho  ecoguiado  y  colocación  de
introductor  de 6  F  de 11 cm, se avanza con una guía  Terumo de
0,035” y un catéter guía ENVOY 6F de 90 cm CERENOVUS. Se realiza
la  arteriografía  selectiva  inicial  con  el  fin  de  localizar  el
paraganglioma y la bifurcación carotídea, identificando las aferencias
arteriales del tumor, el drenaje venoso y las posibles anastomosis de
riesgo entre la arteria carótida externa, la interna o la vertebral. Se
deja  el  catéter  en  la  carótida  común  para  el  control  de  la
vascularización tumoral durante la embolización.
La  ventaja  de usar  un catéter  guía  es  que podemos introducir  de
manera coaxial un microcatéter compatible con  Onyx y DMSO para
ser más ultraselectivo con embolización transarterial de alguna rama
nutricia como procedimiento adicional (13). 
El  acceso  percutáneo  laterocervical  radioguiado  se  consigue
mediante  técnica  de  road  mapping con  varias  proyecciones  de  la
carótida común. Se coloca la aguja percutánea, generalmente de 21
G,  dentro  de  la  masa  tumoral,  con  lo  que  se  obtiene  un  flujo
retrógrado  lento  y  continuo  a  través  de  la  aguja.  Se  administra
contraste para confirmar la posición óptima de la punta de la aguja y
se  visualiza  la  vascularización  del  tumor  mediante  un
parenquimograma.  Se purga la  aguja  y  la  alargadera (compatibles
con DMSO) con suero salino, se rellena el espacio muerto lentamente
con DMSO y se procede a inyectar lentamente el  Onyx™ 18 (6 %)
bajo control fluoroscópico, sin exceder los 0,3 ml/min.
Una vez inyectado, el material avanza en forma de “lava” hacia el
espacio tumoral a través de las numerosas ramificaciones vasculares.



Se inyecta Onyx™ hasta confirmar la completa devascularización del
tumor y se detiene la liberación cuando no progresa y/o se ocluye la
porción del tumor que previamente se había visualizado irrigada por
ese territorio vascular.  La solidificación final ocurre en los 5 minutos
posteriores a la administración del agente.
Se realizan arteriografías repetidas para evaluar el tratamiento y, si
es  necesario,  reposicionar  la  aguja  o repetir  la  embolización hasta
lograr  una  oclusión  completa.  Dada  la  complejidad  de  la
vascularización  suelen  requerirse  múltiples  punciones  (3-4)  para
embolizar la mayor parte del tumor. Luego se comprueba el grado de
devascularización  del  tumor  mediante  arteriografía  a  través  del
catéter guía y se realiza una arteriografía intracraneal para descartar
complicaciones.
Si el resultado es satisfactorio, se retira el catéter y el introductor,
realizando  la  compresión  del  acceso  o  del  dispositivo  de  cierre
percutáneo.
En el caso 1 la irrigación del tumor provenía de la arteria faríngea
ascendente mediante dos ramas que nutrían  la  porción  superior  e
inferior  del  tumor,  por  lo  que  se  decidió  una  técnica  combinada
transarterial  a  través de microcatéter  con  Onyx™ de los pedículos
principales y punción directa de Onyx™ hasta la oclusión total.
Se valora el porcentaje de devascularización del tumor y el paciente
pasa a la UCI para su monitorización neurológica (Fig. 1).

Figura 1.



RESULTADOS
En todos los casos la embolización fue exitosa y sin complicaciones
intraoperatorias. Aunque depende del tamaño y de la vascularización
del tumor, la duración de la embolización fue de 15-30 minutos y el
tiempo total del procedimiento varió entre 90 y 120 minutos.
Se  observó  una  significativa  reducción  del  flujo  sanguíneo  en  los
paragangliomas tras la embolización con Onyx™, con porcentajes de
devascularización del tumor del 90 % en dos casos y 100 % en los
otros tres casos.
Los  pacientes  estuvieron  monitorizados  en  UCI  24  horas  sin
complicaciones  posoperatorias,  como  compromiso  de  vía  aérea,
embolización arterial inadvertida o secuelas neurológicas. Tampoco
presentaron  síntomas  menores  de  inflamación  descritos  tras  la
embolización. 
La cirugía del tumor se realizó entre 2 y 6 días tras la embolización,
con una resección sin dificultad, ni inflamación, hematomas o fibrosis
y el material de embolización no afectó a las maniobras quirúrgicas
(Fig. 2).

Figura 2.



Se  evaluaron  parámetros  intraoperatorios  de  éxito  clínico  de
resección del tumor recogiendo los datos de los informes quirúrgicos:
tiempo  de  cirugía,  pérdida  de  sangre,  facilidad  de  resección,
inflamación o fibrosis y complicaciones.
La pérdida de sangre intraoperatoria fue menor de 50 ml en los 3
casos y menor de 100 ml en 2 casos, con tiempo quirúrgico entre 2 y
4  horas  (3:9  horas  de  media),  y  no  se  reportaron  complicaciones
intraoperatorias.  No  se  requirió  clampaje  ni  shunt carotídeo  en
ninguna intervención (Tabla I). 
En  los  casos  4  y  5,  con  tumores  más  grandes  Shamblin  II-III,  se
requirió sección del vientre posterior del digástrico y ligadura de la
carótida  externa,  con  resección  junto  al  tumor  para  facilitar  su
extirpación. El caso 4 presentó alteración transitoria de varios pares
craneales  en  el  posoperatorio  (X,  VII  y  XII)  con  tos,  disfagia  para
líquidos, paresia facial, desviación lateral de la lengua a la derecha,
sialorrea  y  disartria  leve,  atribuidas  a  una  lesión  inflamatoria
temporal. El caso 5 tuvo una lesión transitoria del X. 
El  seguimiento  por  eco  Doppler  al  mes  de  la  cirugía  objetivó
permeabilidad  de  carótidas  (excepto  los  dos  casos  de  ligadura  y
sección de la carótida externa) y ausencia de masa tumoral residual o
vascularización patológica. Está pendiente un estudio de imagen al
año (ARM o ATAC) para confirmar la ausencia de tumor residual.

DISCUSIÓN
Los paragangliomas son tumores raros, por lo que escasean estudios
sobre  su  diagnóstico  y  su  tratamiento.  El  registro  multicéntrico
CAPACITY  (Registro  Internacional  Cooperativo  de  Paraganglioma
Carotídeo), con 1432 pacientes de México, Bolivia, Ecuador y España,
publicó  en  2022  su  experiencia  de  10  años,  que  es  la  serie  más
amplia hasta la fecha (14).



En el presente estudio la edad del diagnóstico fluctuó entre 40 y 64
años, 4 pacientes eran mujeres y todos los casos se localizaron en el
lado derecho, datos coincidentes con otros estudios que indican una
relación mujer: hombre de 4:1 y mayor incidencia en el lado derecho
(15). 
Se han descrito tratamientos como la radioterapia y la embolización,
pero  la  resección  quirúrgica  es  el  tratamiento  de  elección  de  los
paragangliomas  carotídeos  y  el  único  con  potencial  curativo  (16).
Resulta  un desafío  quirúrgico  debido  a  su  localización  y  a  su  alta
vascularización, sobre todo en las ramas de la carótida externa (la
más frecuente es  la  arteria  faríngea ascendente),  aunque también
recibe aporte de otras, como vasa  vasorum de la carótida común o
rama meníngea de la carótida interna (17,18). 
La lesión vascular es una complicación frecuente, particularmente en
tumores  grandes  de  tipo  Shamblin  III,  que  suelen  requerir
reconstrucción vascular (19). 
Se ha debatido mucho sobre si la embolización preoperatoria es útil
en la resección de tumores del cuerpo carotídeo. Los resultados del
registro  retrospectivo  CAPACITY  sugieren  que  reduce
significativamente el sangrado intraoperatorio y el tiempo quirúrgico,
lo que facilita la disección,  por lo que se recomienda en pacientes
Shamblin II y III, evaluando ventajas y riesgos del procedimiento de
forma individual (20). 
Otras  revisiones  sistemáticas  y  metaanálisis  indican  que  la
embolización  preoperatoria  disminuye  la  vascularización,  lo  que
reduce el sangrado, facilita la cirugía y disminuye los riesgos (21-23).
Sin  embargo,  en  algunos  metaanálisis  publicados  por  Kaya y cols.
(24),  Abu-Ghanem S y cols.  (12)  y Robertson V y cols.  (25)  no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en pérdida de
sangre,  tiempo  quirúrgico,  estancia  posoperatoria  en  el  hospital,
incidencia  de  AIT/ictus  y  lesión  de  nervio  craneal,  sin  encontrar
distinciones entre los grupos Shamblin I, II y III en cuanto al tiempo de



cirugía,  aunque  sí  destacaron  una  reducción  estadísticamente
significativa en la incidencia de lesiones vasculares. 
En nuestra serie, la mayoría de los casos fueron tumores Shamblin II,
y en todos se realizó una valoración conjunta con neurorradiología. Se
optó por  embolización  preoperatoria  mediante punción  directa  con
Onyx™. 
La  embolización  transarterial  ha  mostrado  buenos  resultados  (11),
pero  la  diminuta  y  la  compleja  vascularización  del  tumor  no  es
fácilmente accesible para una cateterización supra -o ultraselectiva,
por lo que es difícil lograr la embolización completa. Sin embargo, la
inyección  intratumoral  del  agente  embolizante  logra  una  mayor
devascularización  (18,26-30).  La  embolización  percutánea
proporciona  una  alternativa  más  fácil  y  de  menor  riesgo  en
comparación  con  la  embolización  arterial,  lo  que  facilita  el
procedimiento quirúrgico posterior y permite una resección completa
del tumor, con muy pocas complicaciones (31,32).
Un  metaanálisis  que  comparó  la  seguridad  y  la  eficacia  de  la
embolización  percutánea  directa  y  la  embolización  trasnsarterial
basado  en  31  estudios  retrospectivos  mostró  que  la  punción
percutánea logró una mayor tasa de devascularización completa del
tumor  (91 %  frente  a  40,1 %).  Sin  embargo,  no  se  encontraron
diferencias significativas en las complicaciones mayores y menores
entre ambas técnicas (33). 
Presentamos cinco casos con paragangliomas carotídeos en los que la
vascularización principal proviene de ramas de la carótida externa. En
todos los casos, la principal rama nutricia fue la rama recurrente de la
arteria faríngea ascendente, coincidiendo con la literatura.
La  técnica  de  punción  directa  del  tumor  con  Onyx™  para  su
embolización se ha descrito en detalle (31,34-36), con ventajas con
respecto a n-butyl cyanocrilato (n-BCA) usado en los estudios iniciales
(12,37-39). Onyx tiene una precipitación más lenta, como “flujo de
lava”,  lo  que permite  una liberación  más controlada y  segura,  así
como  una mayor penetración en el lecho tumoral. Además, tiene la



ventaja de distribuirse lentamente de forma anterógrada y retrógrada
a  todo  el  lecho  tumoral,  independientemente  de  la  irrigación  por
diferentes  arterias,  lo  que  reduce  la  importancia  de  analizar  la
angioarquitectura de todos los vasos nutricios (36,27,40,41). 
En nuestros pacientes,  los tumores fueron por punción directa con
Onyx™, de acuerdo con la técnica publicada por Felbaum y cols. (31)
y García Gutiérrez A y González-Fajardo JA (13). El volumen de Onyx™
utilizado en los artículos revisados varió de 5 a 9 ml, dependiendo del
tamaño del tumor, similar a nuestros casos. El intervalo de tiempo de
la  embolización  y  de  la  cirugía  también  es  controvertido:  en  la
mayoría de los estudios se realiza la embolización 24-72 horas antes
de la cirugía (9,16), aunque otros lo prolongan hasta 6 días (6). No
existen  datos  suficientes  para  determinar  el  intervalo  de  tiempo
óptimo y  se necesitarían  estudios  comparativos  para  ver  si  puede
afectar a los resultados intra- y posoperatorios. 
En este estudio el tiempo de resección fue de 2 a 6 días, sin que se
observara edema ni inflamación y sin neovascularización ni fibrosis.
La pérdida de sangre fue menor de 100 ml (frente a 350 ml en otros
estudios),  con  una  disección  fácil  y  limpia,  preservando  los  pares
craneales (42). 
Las complicaciones posoperatorias no son raras debido a la  íntima
relación  del  tumor  con  estructuras  nerviosas  y  vasculares.  Las
lesiones  neurológicas  más  frecuentes  afectan  al  nervio  vago  y  al
hipogloso  (25).  La  parálisis  de  cuerda  vocal  es  una  complicación
crucial  de  la  resección  quirúrgica  (11,21,22).  En  nuestra  serie,  se
identificó una lesión transitoria de pares craneales en ambos casos de
tipo  Shamblin  II-III.  Estos  hallazgos  coinciden  con  lo  reportado  en
revisiones previas, que indican que las principales complicaciones se
deben a la compresión de pares craneales en un 32 %, seguida de
isquemia cerebral en un 8-20 % (43).
Aunque  los  resultados  en  nuestro  centro  son  comparables  a  los
descritos  en  la  literatura,  las  limitaciones  de  este  estudio  son  el
pequeño tamaño de la muestra y su diseño retrospectivo. Como esta



patología  es  poco  común,  no  hay  estudios  prospectivos  y
retrospectivos  adecuados  con  un  gran  número  de  pacientes  para
hacer recomendaciones.

CONCLUSIONES
La  embolización  preoperatoria  de  paragangliomas  carotídeos
mediante  punción  directa  con  Onyx™ es  una técnica  efectiva  con
mínimas complicaciones y facilita la resección quirúrgica del tumor al
disminuir el sangrado y el tiempo de intervención, lo que reduce las
complicaciones y los riesgos neurológicos asociados. Se recomienda
su aplicación en el manejo de estos tumores, aunque se necesitan
estudios adicionales para confirmar estos resultados con el objetivo
de  incorporar  esta  técnica  en  el  tratamiento  óptimo  de  estos
pacientes.
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