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Resultados en el tratamiento del tumor de cuerpo carotídeo, 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Presentar los resultados en el tratamiento de una serie de casos de tumores del cuerpo carotídeo (TCC). 
Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se analizaron los casos de TCC de pacientes tratados durante 20 años. 
Se analizó la frecuencia de presentación de acuerdo con la clasificación de Shamblin, el tipo de tratamiento utilizado, las 
complicaciones y los resultados obtenidos. Resultados: Se incluyeron 55 pacientes con 62 TCC. De acuerdo con la cate-
goría de Shamblin, encontramos 4 casos (6.5%) tipo I, 44 casos (71%) tipo II y 14 casos (22.6%) tipo III. Se realizó cirugía 
en el 64.5% de los tumores. La mediana en el sangrado transoperatorio fue de 350 ml, el tiempo operatorio fue 120 min. Se 
presentaron 3 complicaciones posoperatorias (7.5%), que incluyeron un síndrome de Horner, una lesión del nervio laríngeo 
superior y un evento vascular cerebral. En el resto de las pacientes el tratamiento fue con radioterapia o vigilancia. 
Conclusiones: La cirugía es la mejor opción de tratamiento de los TCC, especialmente en los Shamblin I y II. La emboliza-
ción preoperatoria no fue necesaria para la resección de estos tumores. La radioterapia parece ser el mejor tratamiento en 
tumores Shamblin III.
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Outcomes in the treatment of carotid body tumor, 20 years of experience

Abstract

Objective: To present the results of the treatment of a series of cases of Carotid Body Tumors (CBT). Material and methods: Retro-
spective study in which the cases of CBT of patients treated for 20 years were analyzed. The frequency of presentation was 
analyzed according to the Shamblin classification, the type of treatment used, complications, as well as the results obtained. 
Results: 55 patients with 62 CBT were included. According to the Shamblin category, we found 4 cases (6.5%) type I, 44 
cases (71%) type II and 14 cases (22.6%) type III. Surgery was performed in 64.5% of tumors. The median intraoperative 
bleeding was 350 ml, while operative time was 120 min. There were 3 postoperative complications (7.5%), which included 
one Horner syndrome, one superior laryngeal nerve lesion and one stroke. In the rest of the patients, treatment was with 
External Beam Radiation Therapy (EBRT) or surveillance. Conclusions: Surgery is the best treatment option for CBT, espe-
cially in Shamblin I and II. Preoperative embolization was not essential for resection of these tumors. EBRT appears to be 
the best treatment for Shamblin III tumors.
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Introducción

Los tumores del cuerpo carotídeo (TCC) son neo-
plasias poco frecuentes y la mayor parte benignas1. 
Se consideran neoplasias neuroendocrinas de lento 
crecimiento que surgen de las células de la paragan-
glia, mismas que se localizan en la bifurcación de la 
arteria carótida común. Representan el 0.6% del total 
de tumores de cabeza y cuello, y hasta el 10% tiene 
una presentación bilateral1,2. La primera clasificación 
descrita es la que propuso Shamblin en 1971, la cual 
hasta la fecha sigue siendo la más utilizada3. Se trata 
de una clasificación quirúrgica-patológica que consi-
dera el involucramiento de la adventicia de los vasos 
carotídeos. Para el diagnóstico de esta patología la 
exploración física es parte fundamental y los estudios 
de imagen, como el ultrasonido y la tomografía, sirven 
para confirmar la sospecha clínica. El tratamiento mas 
recomendado es la resección quirúrgica. Las compli-
caciones posquirúrgicas más frecuentes son la lesión 
de nervios craneales, siendo el nervio hipogloso 
(9.6%), el vago (8.1%), el síndrome de Horner (2.9%) 
y el nervio facial (2.8%) los más afectados. Otras com-
plicaciones importantes son eventos cerebrales isqué-
micos (3.5%), hematomas (5.2%) y muerte (2.2%)4. 
Se ha descrito que la probabilidad de resección y la 
tasa de complicaciones se asocia a la clasificación de 
Shamblin, de forma que para los tumores tipo I y II es 
más probable lograr la resección con pocas complica-
ciones, en comparación con los tumores tipo III, para 
los cuales incluso llega a ser necesario la necesidad 
de colocación de injertos vasculares. Se ha evaluado 
también la utilidad de la radioterapia como tratamiento 
primario, combinado o de rescate en TCC5. Por su 
parte, la vigilancia representa otra opción para algu-
nos casos6. 

Hasta la fecha, existe debate de la utilidad de la em-
bolización antes de la resección quirúrgica con el obje-
tivo de disminuir el sangrado transoperatorio e incluso 
las complicaciones posteriores7. El objetivo del presente 
estudio fue describir los resultados en el tratamiento de 
una serie de casos del TCC.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de pacientes que fueron 
enviados a un servicio de tumores de cabeza y cuello 
en un hospital de tercer nivel de atención, con diagnós-
tico de TCC y que cumplieron con los siguientes crite-
rios: mayores de 18 años, tratados durante el periodo 
de tiempo comprendido entre 1991 al 2019, 

seguimiento por al menos seis meses, contar con ex-
pediente clínico completo y estudios de imagen que 
confirmaron la presencia de TCC. Se analizaron los 
siguientes datos clínicos: edad, sexo, tamaño tumoral, 
el cual fue evaluado con la tomografía preoperatoria, el 
tipo de tratamiento otorgado, la categoría de acuerdo 
con la clasificación de Shamblin, el tiempo quirúrgico 
en minutos, el sangrado transoperatorio y las compli-
caciones del tratamiento. La técnica quirúrgica utilizada 
para la escisión del TCC fue similar a la descrita pre-
viamente en la literatura8 y se utilizó para todos los 
pacientes, la cual brevemente consiste en incisión cer-
vical, disección de colgajos subplatismal, disección y 
retracción del esternocleidomastoideo, localización y 
referencia de la carótida común; posteriormente, disec-
ción y referencia de la carótida interna y la externa, 
disección de la adventicia, iniciando por la carótida in-
terna y continuando con la de la carótida externa; se 
identifican y respetan los nervios hipogloso y neumo-
gástrico, se identifica, pinza y liga el vaso nutricio prin-
cipal localizado en la bifurcación, se realiza hemostasia, 
colocación de drenaje cerrado y cierre por planos. En 
todos los pacientes llevados a cirugía, el reporte final 
de patología confirmó el diagnóstico. Se describen los 
resultados de este estudio transversal, retrospectivo y 
retrolectivo.

Resultados

Se incluyeron para su análisis 55 pacientes con 62 
TCC, de los cuales 7 casos fueron tumores bilaterales 
(12.7%). Las mujeres representaron casi la totalidad de 
la serie, con 53 casos (96.4%). Todos los tumores bila-
terales correspondieron al sexo femenino. La media de 
edad fue de 54 ± 14.3 años. La mediana en el tamaño 
tumoral fue de 4 cm. De acuerdo con la clasificación de 
Shamblin, 4 casos correspondieron al tipo I (6.5%), 44 
casos al tipo II (71%) y 14 casos al tipo III (22.6%). En 
relación con el tratamiento, se realizó cirugía en 40 
tumores (64.5%), ocho pacientes rechazaron cirugía y 
en seis el TCC se consideró irresecable por los hallaz-
gos transoperatorios. En ocho pacientes no se realizó 
cirugía por el alto riesgo quirúrgico debido a comorbili-
dades, uno de ellos con categoría II de Shamblin y 7 
con categoría III. La mediana en el sangrado transope-
ratorio fue de 350 ml y para el tiempo operatorio fue de 
120 min (Tabla  1). La cirugía fue el tratamiento para 
todos los casos de Shamblin tipo I, para 35 casos 
(77.1%) Shamblin II y un paciente Shamblin III. Se pre-
sentaron tres complicaciones posquirúrgicas únicamen-
te (7.5%), síndrome de Horner en un paciente, lesión 
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del nervio laríngeo superior en otro y un evento vascu-
lar cerebral (EVC) en otro, mismo que se presentó al 
cuarto día de la cirugía. En el paciente Shamblin III que 
fue llevado a cirugía, fue necesario la colocación de 
injerto vascular sintético. Como era de esperarse, se 
observó una asociación directamente proporcional en-
tre la categoría del Shamblin y el tiempo transoperatorio 
y el sangrado (Figs. 1 y 2). La radioterapia fue el trata-
miento para 10 pacientes (16.1%), tres porque recha-
zaron cirugía en una categoría Shamblin II, cuatro por 
considerase irresecables durante la cirugía y otros tres 
que correspondieron a pacientes con alto riesgo quirúr-
gico, todos ellos Shamblin III. Doce pacientes (19.4%) 
se sometieron únicamente vigilancia, seis con categoría 
de Shamblin II y seis Shamblin III (Tabla 2, Fig. 3). De 
los siete pacientes con tumores bilaterales, cuatro se 
sometieron a cirugía bilateral (7.3%), a un paciente se 
le realizó cirugía de un lado y radioterapia contralateral 
(1.8%), a otro paciente radioterapia y vigilancia contra-
lateral (1.8%), y a otro más se le otorgó radioterapia 
bilateral (1.8%). La mediana de seguimiento en esta 
serie fue de 80 meses (2-226) meses y el desenlace 
de los pacientes fue: 40 vivos sin evidencia de actividad 
tumoral (64.5%), 21 vivos con evidencia de actividad 
tumoral (33.9%) y un muerto sin evidencia de actividad 
tumoral (1.6%).

Discusión

En esta serie de casos se presentaron los resultados 
del tratamiento de 62 TCC, de los cuales la mayoría 
fueron tratados con cirugía con resultados similares a 
los reportados recientemente en otros estudios9,10. Va-
rios de ellos, incluyendo cinco revisiones sistemáticas, 
han evaluado la utilidad de la embolización preopera-
toria; sin embargo, los resultados de ellos han sido 
contradictorios en cuanto al verdadero beneficio de 
este procedimiento7,11-15. En la revisión sistemática de 
Texakadalis, et al. en la que se analizaron 1,326 pa-
cientes, aquellos que se sometieron a embolización 
preoperatoria tuvieron significativamente menor san-
grado (diferencias de medias ponderadas [DMP]: 
–135.32; intervalo de confianza al 95% [IC 95%]: 
–224.58 a –46.06) y menor tiempo quirúrgico (DMP: 
–38.71; IC 95%: −65.61 a −11.62). No se encontró di-
ferencia significativa en el riesgo de lesión de nervios 
craneales, EVC isquémicos y ataques isquémicos tran-
sitorios16. En otro metaanálisis que incluyó un menor 
número pacientes también se demostró disminución en 
el sangrado (DMP: –0.52; IC 95%: –0.77 a –0.28) y 
menor tiempo operatorio (DMP: –0.46; IC 95%: –0.77 
a –0.14) con el uso de la embolización. Es importante 
mencionar que, en este último estudio, la media estan-
darizada de sangrados en los pacientes embolizados 
fue de 380 ml (55-1,123), y para el tiempo operatorio 
fue de 200 min (150-360), lo cual fue muy parecido a 
nuestros resultados17. Por el contrario, en un metaaná-
lisis previo de 470 pacientes, en el cual además se 
consideró la heterogeneidad de los estudios para el 
análisis de la DMP de las mismas variables, no se 
encontró diferencia significativa en el sangrado transo-
peratorio (DMP: –176.7; IC 95%: –360.61 a 849), ni en 
el tiempo quirúrgico (DMP: –0.85; IC 95%: –253 a 
0.83), por lo que concluyó que no existe ninguna ven-
taja con la embolización18. 

Tabla 1. Datos clínicos demográficos de la serie de 55 
pacientes con tumores del cuerpo carotídeo (TCC)

TCC n = 62

Edad, años ‑ Media (DE) 54 (± 14.3)

Sexo, mujer ‑ n (%) 53 (96.4%)

Tamaño tumoral, cm ‑ Md (rango) 4 (2.5‑8)

Categoría de Shamblin ‑ n (%)
I
II
III

4 (6.5)
44 (71)

14 (22.6)

Tipo de tratamiento ‑ n (%)
Cirugía
Radioterapia
Vigilancia
Sangrado operatorio, ml ‑ Md (rango)
Tiempo quirúrgico, min ‑ Md (rango)

40 (64.5)
10 (16.1)
12 (19.4)

350 (50‑3,000)
120 (40‑300)

Estado actual n (%)
VSAT
VCAT
MSAT

40 (64.5)
21 (33.9)

1 (1.6)

DE: desviación estándar; Md: mediana; VSAT: vivo sin evidencia de actividad 
tumoral; VCAT: vivo con evidencia de actividad tumoral; MSAT: muerto sin 
evidencia de actividad tumoral.

Tabla 2. Tipo de tratamiento otorgado de acuerdo con la 
categoría de Shamblin

Categoría Tipo de tratamiento, n (%)

Cirugía Radioterapia Vigilancia Total

I 4 (100) 0 (0) 0 (0) 4 (100)

II 35 (79.5) 3 (6.8) 6 (13.6) 44 (100)

III 1 (7.1) 7 (50) 6 (42.9) 14 (100)
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Lo que resulta evidente es que existe una asociación 
significativa entre las complicaciones quirúrgicas y el 
grado de Shamblin. En el metaanálisis ya referido de 
Robertson, et al., en el que se analizaron los resultados 
del tratamiento de 4,743 TCC, el 97% de estos fueron 
tratados con cirugía y se encontró que la tasa de com-
plicaciones, como el EVC, fueron significativamente ma-
yores en los TCC Shamblin III (4%), en comparación 
con los Shamblin I y II (1.89 y 2.71% respectivamente), 
así como para la lesión de nervios craneales (17% para 
Shamblin III vs. 3.76 y 14.4% para Shamblin I y II 

respectivamente)4. No obstante, otros estudios no han 
encontrado asociación en la clasificación de Shamblin 
y la tasa de complicaciones, pero sí en las dificultades 
técnicas durante la resección19. La tasa total de com-
plicaciones en nuestro estudio, incluyendo la más grave 
(que fue el EVC en un paciente), representó el 5.5%, 
lo cual fue muy similar a lo descrito en la literatura20,21. 
Se han descrito algunas otras estrategias para deter-
minar con mayor exactitud el riesgo de complicaciones 
transoperatorias. En un estudio en el que se buscaron 
nuevos predictores de complicaciones transoperatorias, 

Figura 1. Comparación en el sangrado operatorio de acuerdo con la categoría de Shamblin.

Figura 2. Comparación en el tiempo operatorio de acuerdo con la categoría de Shamblin.
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se encontró que la media en la distancia del tumor a la 
base del cráneo medida en centímetros tuvo correla-
ción inversamente proporcional con la pérdida sanguí-
nea estimada y se asoció significativamente a la lesión 
de nervios craneales. Por su parte, el volumen tumoral 
calculado en cm3 tuvo una correlación directamente 
proporcional a la pérdida sanguínea estimada22. 

También se han descrito otras técnicas quirúrgicas 
complementarias con el objetivo de disminuir el riesgo 
de complicaciones y sangrado transoperatorio; entre 
estas están: la disección craniocaudal, el uso de disec-
tor ultrasónico y energía bipolar avanzada, así como la 
colocación de stens preoperatorios y cortocircuitos tran-
soperatorios. Todos ellos con un limitado número de 
casos, pero con resultados aparentemente buenos23-28. 

En relación con la utilidad de la radioterapia en el 
tratamiento de los TCC, en una revisión sistemática que 
comparó los resultados de la cirugía contra 127 pacien-
tes tratados con esta estrategia, se encontró que la tasa 
de control de la enfermedad, definida como regresión 
del tumor o ausencia de crecimiento, fue hasta del 
94.5%, la reducción del tumor se documentó en el 25%, 
mientras que la ausencia de crecimiento representó el 
69.3%. Solo el 5.5% de los pacientes presentaron cre-
cimiento del TCC. Las complicaciones del tratamiento 
con radioterapia estuvieron prácticamente ausentes, 
solo un paciente presentó síndrome de sistema nervio-
so central. Al comparar los resultados de la radioterapia 
con la cirugía, si bien no se encontró diferencia en el 
control de la enfermedad y las muertes, sí hubo dife-
rencia en las complicaciones mayores y las lesiones de 
los nervios craneales (p = 0.047 y 0.001, respectiva-
mente). Por esta razón, el estudio concluye que los 
pacientes con TCC voluminosos, que encasillan 

completamente la carótida o afectan el piso de cráneo 
deben ser tratados con radioterapia29. La cirugía radio-
cirugía robótica con CyberKnife® también ha sido des-
crita para el tratamiento de estos tumores, con 
resultados similares30. 

De acuerdo con lo anterior y considerando el benefi-
cio marginal o nulo de la embolización preoperatoria, 
la morbilidad de la cirugía y los buenos resultados con 
radioterapia, nosotros recomendamos que los pacien-
tes con tumores Shamblin III deben ser tratados prefe-
rentemente con radioterapia31. 

Por su parte, también se ha descrito la vigilancia de 
los TCC en algunos pacientes muy seleccionados; por 
ejemplo, aquellos que presentan una edad avanzada al 
momento el diagnóstico, tumores voluminosos y que 
sean asintomáticos, ya que la probabilidad de estabili-
dad es hasta del 42%, otro gran porcentaje tendrá un 
crecimiento tumoral muy lento. Es importante el segui-
miento estrecho en estos casos, para determinar si 
alguno de estos tumores requerirá de tratamiento en el 
futuro32. 

Aquellos pacientes que no se sometieron a cirugía, 
ya sea por considerarse irresecables, o bien porque no 
aceptaron el procedimiento, fueron discutidos previa-
mente de forma multidisciplinaria para discernir entre 
el tratamiento con radioterapia o mantenerlos en vigi-
lancia. Después de decidir el tipo de conducta, cada 
paciente recibió una estrecha vigilancia con estudios 
de imagen con una frecuencia de al menos cada seis 
meses. Al momento del cierre de este estudio, no se 
presentaron casos con crecimiento del TCC con esta 
conducta.

En nuestro estudio, la frecuencia de tumores bilate-
rales fue mayor al 7% reportado en otras series; si bien 
la mayoría de ellos fueron sometidos a cirugía, la ra-
dioterapia y la vigilancia también fueron estrategias en 
el manejo de estos pacientes, logrando tasas de com-
plicaciones bajas, similares al 37.5% reportado 
previamente33. 

En esta serie de casos no se presentó ningún TCC 
metastásico. Nosotros hemos evitado el uso del término 
«TCC maligno», ya que en la actualización de la clasi-
ficación de la Organización Mundial de Salud en el 
2007 el mismo fue abandonado, ya que no existe un 
sistema histológico aceptado para la evaluación del 
comportamiento biológico agresivo de estos tumores34. 
Por lo tanto, en su lugar, el término «maligno» ha sido 
reemplazado por «metastásico» para referirse a tumo-
res de comportamiento agresivo, los cuales se han 
reportado hasta en un 10% de los casos35. 

Figura 3. Angiotomografía de paciente con tumor del 
cuerpo carotídeo, categorizado como Shamblin III, tratado 
con radioterapia. A: corte axial. B: reconstrucción 3D.

BA
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Finalmente, si bien los resultados de las estrategias 
de tratamiento utilizada en nuestra serie parecen ser 
similares a lo reportado en la literatura, reconocemos 
que las limitaciones principales de los mismos son: que 
se trató de una serie de casos analizada de forma re-
trospectiva y que se presentaron pocos casos de TCC 
Shamblin I; esto último probablemente sea el resultado 
de un retraso en el diagnóstico o una referencia más 
tardía.

Conclusiones

Los TCC son neoplasias poco frecuentes, en su 
mayoría de comportamiento benigno y de lento creci-
miento. La clasificación de Shamblin sigue siendo útil 
para predecir la resecabilidad y las complicaciones 
posoperatorias. Los TCC Shamblin I y II es la presen-
tación más frecuente de estos tumores y en estos 
casos la cirugía es el tratamiento más adecuado, con 
una morbilidad aceptable. Según nuestros resultados, 
no se requiere embolización preoperatoria para llevar 
a cabo la resección del TCC. Por el contrario, en los 
tumores Shamblin III la radioterapia parece ser el tra-
tamiento más adecuado, debido a sus buenos resul-
tados y a que la cirugía se asocia a una alta tasa de 
complicaciones. Finalmente, la vigilancia activa es otra 
alternativa para aquellos pacientes que no aceptan el 
riesgo de la cirugía o en quienes no es posible dar 
radioterapia.
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