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RESUMEN  

Introducción: Los tumores del cuerpo carotídeo son poco frecuentes. Dentro 

de las opciones terapéuticas están la cirugía convencional, radioterapia, embolización 

y el tratamiento conservador.  

Objetivo: Describir las características de los pacientes con diagnóstico de 

tumor del cuerpo carotídeo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marín 

en el periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018.  

Metodología: investigación descriptiva analítica transversal. Se incluyeron a 

los 209 pacientes operados con tumor del cuerpo carotídeo en el Hospital Carlos 

Andrade Marín, de 2010-2018. Se determinaron estadísticos descriptivos y medidas 

de asociación (OR y X2). Se consideró significación estadística cuando el valor de 

p<0,05.  

Resultados: edad promedio: 55 años. Sexo femenino (88,9%). Residencia >2 

000 msnm (91,3%). APF (4,3%). Características del tumor: localización izquierda 

(51,7%), bilateral (11 %). Shamblin I (15,3%); II (59,3%); III (25,4%). 

Histopatológico: paraganglioma (92,8%). Tratamiento: Cirugía más embolización 

(19,1%); tiempo quirúrgico promedio: (148 min); días de hospitalización 7,52. Días 

UCI =1,03. Sangrado estimado: 290 mL. Complicaciones: Infección del sitio 

quirúrgico (1,9%). Accidente cerebrovascular (1,4%). Lesión de pares craneales 

(28,2%). Se estableció una asociación significativa entre la clasificación de Shamblin 

II y III; el sangrado estimado y las complicaciones neurológicas (p<0,05).  

Conclusiones: en esta serie de casos, la embolización pre quirúrgica no se 

relacionó de forma significativa con beneficios durante la cirugía, o la reducción de 

complicaciones en el postoperatorio, lo que probablemente se deba al escaso número 
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de pacientes a los que se les realizó, lo que indica que es preciso continuar investigando 

este tema.  

Palabras clave: tumor del cuerpo carotídeo, embolización prequirúrgica, 

lesión de pares craneales, accidente cerebrovascular, sangrado intraoperatorio.  

  



x 

 

ABSTRACT  

Introduction: Carotid body tumors are rare. Among the therapeutic options 

are conventional surgery, radiotherapy, embolization and conservative treatment. 

Objective: To describe the characteristics of patients diagnosed with a carotid 

body tumor that were treated at the Carlos Andrade Marín Hospital in the period from 

January 2010 to December 2018. 

Methodology transversal analytical descriptive research. The 209 patients 

operated with tumor of the carotid body at the Carlos Andrade Marín Hospital, 2010-

2018, were included. Descriptive statistics and association measures (OR and X2) 

were determined. Statistical significance was considered when the value of p <0.05. 

Results: average age: 55 years. Female sex (88.9%). Residence> 2,000 meters 

above sea level (91.3%). APF (4.3%). Tumor characteristics: left location (51.7%), 

bilateral (11%). Shamblin I (15.3%); II (59.3%); III (25.4%). Histopathological: 

paraganglioma (92.8%). Treatment: Surgery more embolization (19.1%); average 

surgical time: (148 min); days of hospitalization 7.52. ICU days = 1.03. Estimated 

bleeding: 290 mL. Complications: Surgical site infection (1.9%). Stroke (1.4%). 

Cranial nerve injury (28.2%). A significant association was established between the 

classification of Shamblin II and III; estimated bleeding and neurological 

complications (p <0.05). 

Conclusions: in this case series, pre-surgical embolization was not 

significantly related to benefits during surgery, or the reduction of postoperative 

complications, which is probably due to the small number of patients who underwent 

surgery, which indicates that it is necessary to continue investigating this subject. 

Keywords: carotid body tumor, presurgical embolization, cranial nerve injury, 

stroke, intraoperative bleeding. 
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CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN 

Los tumores del cuerpo carotídeo son poco frecuentes, aunque pueden 

conformar hasta el 65% de todos los paragangliomas de cabeza y cuello. Estos tumores 

se desarrollan en la adventicia, en la bifurcación de la carótida (YÁÑEZ M, LOYOLA 

B, & CORNEJO F, 2011). El cuerpo carotídeo, que se origina en la cresta neural, es 

una estructura anatómica esencial para la adaptación del organismo a las fluctuaciones 

en las concentraciones de oxígeno, dióxido de carbono y pH, protegiendo a los órganos 

de la injuria que provocaría la hipoxemia, mediante la liberación de neurotransmisores, 

que incrementan la frecuencia respiratoria al ser estimulado (Persky & Tran, 2018).  

Generalmente son benignos, de lento crecimiento. En la mayoría de los casos, 

se consideran esporádicos, aunque, hasta el 20% de ellos, refiere antecedentes 

familiares. Hasta en el 40% de los casos, puede tratarse de un paraganglioma múltiple. 

Una proporción importante de pacientes, esta lesión está relacionada con mutaciones 

en el gen que codifica la proteína de cadena oxidativa succinato deshidrogenasa-

subunidad D (SDHD) (Mendenhall, Amdur, Vaysberg, Mendenhall, & Werning, 

2011).  

El diagnóstico generalmente se realiza a través de una combinación de 

hallazgos clínicos y estudios de imagen: ecografía doppler color, angiotomografía. Las 

consideraciones de tratamiento incluyen la naturaleza del tumor (maligno o benigno), 

la ubicación, el encapsulamiento del paquete vascular, la extensión y la tasa de 

crecimiento (Hammer, Jansen, Van der Kleij, Hes, & Kruit, 2012).  

Las variedades más frecuentes de paragangliomas son yugulares, vágales, 

nasales, orbitarios, laríngeos, timpánicos. El más común de este tipo de tumores 
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benignos se ubica en bifurcación carótida y se le denomina tumor del cuerpo carotideo, 

de crecimiento lento originado en los quimioreceptores del cuerpo carotideo (YÁÑEZ 

M et al., 2011).  

La incidencia es de 1: 30.000 de la población general (Sajid, Hamilton, & 

Baker, 2007). El 90% son esporádicos el 10% familiares (Ridge et al., 1993) Los de 

origen familiar suelen ser bilaterales en un 80% (Netterville, Jackson, Miller, 

Wanamaker, & Glasscock, 1998). Existe una probabilidad de malignidad a largo plazo 

del 5% (Sajid et al., 2007) por lo que se recomienda cirugía temprana para reducir 

riesgo de complicaciones quirúrgicas y malignidad (Kruger et al., 2010).  

Las modalidades de tratamiento incluyen cirugía o radioterapia y cirugía. El 

tratamiento de elección para los tumores del cuerpo carotídeo es la resección 

quirúrgica por la posibilidad de malignidad. Sin embargo, debido a la lenta tasa de 

crecimiento y la posible lesión relacionada con el tratamiento en los nervios y vasos 

vecinos, se debe considerar una estrategia de manejo conservadora (Jianu et al., 2016). 

El método de tratamiento preferido es la cirugía, que puede ser difícil porque 

el tumor es una masa vascularizada que a menudo se adhiere a la bifurcación de la 

carótida. La meticulosa planificación preoperatoria y la selección cuidadosa del 

paciente son esenciales para un resultado quirúrgico exitoso.  

En esta investigación describieron las principales características de los 

pacientes con diagnóstico de tumor del cuerpo carotídeo que fueron tratados en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018, 

se identificaron las principales complicaciones y su relación con la embolización 

prequirúrgica, la clasificación de Shamblin y el sangrado estimado.  
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CAPÍTULO II  

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Tumores del cuerpo carotideo  

Los tumores del cuerpo carotídeo son paragangliomas no cromafines raros que 

surgen de las células quimiorreceptoras que se encuentran en la bifurcación carotídea. 

El tumor es altamente vascular; su suministro de sangre es el más rico por gramo de 

tejido de cualquier tumor. Son tumores poco frecuentes, que se originan en los 

quimiorreceptores. La localización más habitual es en la túnica adventicia de la 

carótida, es la zona en que se bifurca (Valencia & Clavijo, 2016).  

En la literatura médica se conoce con los nombres de glomus carotídeo, 

paraganglioma, tumor de cuerpo carotídeo o quemodectomas. Debido a su ubicación 

y alta vascularización, este tumor debe tener una estricta planificación preoperatoria; 

de lo contrario, el cirujano se enfrentara con dificultades que podrían conllevar a una 

alta mortalidad. Se ha producido mucha literatura sobre este tumor en el siglo pasado 

con controversia continua con respecto a su historia natural, comportamiento 

biológico, técnica adecuada de escisión,  riesgo de morbilidad y mortalidad (Gonzalo, 

Olivares, Alisson, & Portugal, 2018). 

El cuerpo carotídeo, descrito por primera vez por Van Haller en 1743, se 

encuentra en la adventicia carotídea en posición posterior de la bifurcación carotídea 

y deriva del tejido neuroectodérmico. Los tumores del cuerpo carotídeo son neoplasias 

raras, con una incidencia de aproximadamente 0,012%. Aunque representan 

aproximadamente el 65% de los paragangliomas de cabeza y cuello, su incidencia es 

de aproximadamente el 0.012%  (En-nouali et al., 2017). 

El diez por ciento de estos tumores son familiares, y de este pequeño 

porcentaje, el 30% son de naturaleza bilateral. Aunque se han observado en niños, se 
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encuentran predominantemente en adultos de mediana edad, y la edad promedio de 

inicio es de 45 años (Pacheco, 2017).  

Se desconoce la etiología de los tumores del cuerpo carotídeo, pero hay una 

mayor incidencia en poblaciones que viven a gran altura y en pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), o en condiciones que impliquen 

hipoxemia crónica, lo que ha llevado a la hipótesis de que la estimulación crónica del 

cuerpo carotídeo por hipoxia puede predisponer ciertas personas al desarrollo de estos 

tumores (Şanlı et al., 2012).  

El cuerpo carotídeo sirve como un adaptador para concentraciones fluctuantes 

de oxígeno, dióxido de carbono y pH, protegiendo los órganos de la hipoxia al liberar 

neurotransmisores que aumentan la frecuencia ventilatoria cuando se estimulan, 

también actúan sobre la tensión arterial (Lenders et al., 2014). 

 

2.2 Revisión embriológica 

De vasos los supra aórticos; del cayado aórtico, originada de seis arcos aórticos, 

emergen tres grandes arterias: tronco braquiocefálico, carótida común izquierda, 

subclavia izquierda (Sadler & Langman, 2007). Las arterias carótidas en su recorrido 

hacia cráneo integran la vaina carotídea junto con vena yugular, nervio vago. Por 

detrás se encuentra el tronco simpático, arteria vertebral, conducto torácico. 

La porción terminal de las arterias carótidas comunes presentan una dilatación 

formando el seno carotídeo que regula la presión sanguínea, en sus paredes se 

encuentran terminaciones nerviosas de los nervios Glosofaríngeo, Vago que además 

inervan el seno carotídeo. La carótida se bifurca en carótida externa e interna. La 

carótida externa se extiende hacia la parte posterior del cuello de la mandíbula donde 

se divide. La arteria carótida interna se extiende hacia la base del cráneo, se introduce 
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por el conducto carotídeo (Smith-Agreda, Ferres Torres, & Montesinos Castro-Girona, 

1992).  

El cuerpo carotídeo normal es una diminuta estructura ovoide de 1mm a 1,5 

mm de tamaño localizada en la adventicia de la bifurcación carotídea. Es un 

componente del sistema nervioso autónomo que controla el pH, niveles de gases en 

sangre, presión arterial (Swiebel & Pellerito, 2008).  

Los paragangliomas de cabeza y cuello son tumores vasculares raros, poco 

descritos en la literatura mundial, se los relaciona con la altura e hipoxia como es el 

caso de Países Andinos. Aumentado su incidencia proporcional al nivel de altitud 

(YÁÑEZ M et al., 2011).  

Entre los tipos de paragangliomas se tiene: yugulares, vágales, nasales, 

orbitarios, laríngeos, timpánicos. El más común de este tipo de tumores benignos se 

ubica en bifurcación carótida y se le denomina tumor del cuerpo carotídeo, de 

crecimiento lento originado en los quimiorectores del cuerpo carotídeo (YÁÑEZ M et 

al., 2011) Que por su origen ectodérmico puede ser secretor de catecolaminas 

(Fontcuberta Garc¡a, Samso, & Vila Coll, n.d.). 

La incidencia es de 1: 30.000 de la población general. (Sajid et al., 2007) El 

90% son esporádicos el 10% familiares (Ridge et al., 1993). Los de origen familiar 

suelen ser bilaterales en un 80% (Netterville et al., 1998). Existe una probabilidad de 

malignidad a largo plazo del 5% (Sajid et al., 2007) por lo que se recomienda cirugía 

temprana para reducir riesgo de complicaciones quirúrgicas y malignidad (Fontcuberta 

Garc¡a et al., n.d.; Kruger et al., 2010).  

Lo característico es encontrarse en la ecografía una bifurcación carotídea 

abierta, con una imagen hiperecoica, abigarrada más o menos redondeada entre la 
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carótida externa e interna , al introducir color se observa masa vascularizada 

dependiente de carótidas que alimentan al tumor (Fontcuberta Garc¡a et al., n.d.).  

Por ubicación anatómica a través de ecografía podemos diferenciar de 

paragangliomas yugulares, neurinomas del vago que normalmente se ubican más hacia 

posterior o lateral. Un diagnóstico diferencial importante es el aneurisma de arteria 

carótida, pseudoaneurisma (Fontcuberta Garc¡a et al., n.d.).  

 

2.3 Clasificación de los tumores neuroendocrinos  

La organización mundial de la Salud clasifica este tipo de tumores, como se 

muestra a continuación (Klimstra, Modlin, Coppola, Lloyd, & Suster, 2010):  

Tumores de origen epitelial:  

• Tumor carcinoide clásico. 

• Tumor carcinoide atípico. 

• Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas  

Tumores de origen neural:  

• Paragangliomas.  

2.4 Paragangliomas. Distribución y localización  

Se trata de neoplasias neuroendocrinas no epiteliales, que derivan de los 

paraganglios, que se encuentran en una asociación cercana a los componentes de los 

sistemas nerviosos simpático y parasimpático; lo que indica que pueden encontrarse 

en cualquier localización en la que se encuentre este tipo de tejido, ya sea en la etapa 

embrionaria o en el tejido adulto (Rindi et al., 2018).  

Los paraganglios parasimpáticos se distribuyen a lo largo de las ramas craneal 

y torácica del nervio glosofaríngeo y vago. El sitio más común de desarrollo tumoral 
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involucra el nervio glosofaríngeo, en los cuerpos carotídeos, que se encuentran 

inmediatamente por encima de la bifurcación de las arterias carótidas. La segunda 

ubicación más común es el oído medio, que contiene múltiples paraganglios yugulares 

y timpánicos que dan lugar a paraganglios yugulotimpánicos conocidos como "glomus 

yugulare" y "glomus tympanicum". Esta región está inervada por la rama auricular del 

nervio vago y la rama timpánica del nervio glosofaríngeo (Fitzgerald, 2015). 

Los paraganglios simpáticos se encuentran predominantemente en el abdomen, 

en cadenas que atraviesan el tejido conectivo prevertebral y paravertebral, así como a 

lo largo de los plexos hipogástricos inferiores adyacentes a los órganos urogenitales, 

y en la pared de la vejiga urinaria; los más grandes representan las medulas 

suprarrenales bilaterales y el órgano de Zuckerkandl (Evangelista, Doiz, Rodríguez, 

Craven, & Conejero, 2016).  

Los paragangliomas pueden ocurrir en prácticamente todas las ubicaciones del 

cuerpo, excepto dentro del cerebro y los huesos, y aunque se han informado en las 

extremidades, estas son curiosidades excepcionales. Dada la distribución normal de 

los paraganglios asociados con los componentes del sistema nervioso autónomo, no es 

poco probable que los paragangliomas puedan ocurrir en la vesícula biliar y el hígado, 

donde es probable que surjan de pequeñas ramas del nervio vago abdominal (Asa, 

Ezzat, & Mete, 2018).  

Los paraganglios están presentes y pueden dar lugar a paragangliomas en 

varios sitios, incluyendo la órbita, la mandíbula, los senos paranasales y la región selar, 

adyacentes a la glándula tiroides o dentro de esta, en la paratiroides, en el mediastino, 

dentro de los pulmones y el corazón, el intestino y el páncreas y en el mesenterio 

(Fujita et al., 2013). 
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2.5 Etiopatogenia  

Los factores de riesgo incluyen condiciones que conducen a hipoxemia 

crónica, que incluyen vivir en grandes altitudes, fumar, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica u otras afecciones respiratorias que resultan en hipoxia (Zeitler, 

Glick, & Har-El, 2010).  

Los paragangliomas  pueden ocurrir esporádicamente, pero también se 

observan en entidades como síndrome de Carney (sarcoma estromal gástrico, 

condroma pulmonar y paraganglioma), enfermedad de von Hippel-Lindau 

(feocromocitoma, hemangioblastoma espinal y paraganglioma), neurofibromatosis 

tipo 1 y neoplasia endocrina múltiple tipo 2 y síndrome paraganglioma-

feocromocitoma (Kafie & Freischlag, 2001).  

La malignidad no se determina sobre una base histológica porque la apariencia 

celular es relativamente uniforme, y la mayoría de los tumores tienen evidencia 

microscópica de invasión capsular. La neoplasia maligna sólo puede ser diagnosticada 

de acuerdo con el comportamiento clínico del tumor: invasión local, recidiva o 

evidencia de metástasis. Estos hallazgos son raros porque la tasa de "malignidad 

clínica" es menor del 5%. Incluso los tumores localmente invasivos no se consideran 

definitivamente malignos, porque generalmente se acepta que la neoplasia maligna 

sólo puede atribuirse a ellas si se han metastatizado a tejido no neuroendocrino: 

ganglios linfáticos, pulmón, hígado y piel (Cobb et al., 2018). 

2.6 Genética 

En el año 2000 se identificó una mutación específica en pacientes con 

paraganglioma familiar de cabeza y cuello. Fue una mutación mitocondrial en el 

complejo enzimático de la Succinato Deshidrogenasa Subunidad D (SDHD), una 
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enzima que desempeña un papel en la fosforilación oxidativa del ciclo de Krebs. Se 

han identificado mutaciones de líneas germinales que implican las subunidades A, B, 

C, D, y el factor de ensamblaje 2 (AF2) del complejo enzimático de la succinato 

deshidrogenasa. Las más prevalentes observadas involucran a las subunidades B y D. 

Es principalmente estas mutaciones las que constituyen la base del síndrome del 

paraganglioma feocromocitoma, que tiene cinco categorías (paraganglioma-1 a 

paraganglioma-5) (Remacha et al., 2019).  

Se considera que los pacientes con historia familiar positiva, tumores 

sincrónicos, edad temprana de aparición, tumores recurrentes o evidencia de 

malignidad tienen un riesgo particular de tener una enfermedad hereditaria y debe ser 

fuertemente considerado para las pruebas genéticas, mientras que otros recomiendan 

las pruebas genéticas en todos los pacientes con un paraganglioma (Amar et al., 2007).  

2.7 Cuadro Clínico  

Los tumores del cuerpo carotídeo se presentan a cualquier edad, pero 

generalmente se diagnostican entre la tercera y sexta décadas de la vida. La tomografía  

debe considerarse en la evaluación de todas las masas laterales del cuello. La 

presentación habitual es una masa de crecimiento lento en el ángulo de la mandíbula. 

La mayoría de los tumores del cuerpo carotídeo son asintomáticos en la fase clínica 

temprana. Finalmente, al menos el 75% de los pacientes desarrollan síntomas como 

dolor de cuello, asimetría del cuello, aumento de la masa del cuello, ronquera o síncope 

(Sweeney, Haynes, & Carlson, 2015). 

Suelen ser asintomáticos y de crecimiento lento por tanto se descubre que son 

una masa indolora que puede provocar plenitud en el cuello a nivel de la bifurcación 

carotídea. Los  tumores más grandes, pueden asociarse a síntomas por compresión de 
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órganos vecinos los cuales pueden ser: dolor, disfagia, odinofagia, disfonía y estridor 

(Baysal & Myers, 2002).  

En el examen físico, dependiendo del tamaño y del tipo corporal del paciente, 

se puede palpar una masa en el cuello zona II en el lugar de la bifurcación carotidea. 

En pacientes delgados, una masa palpable puede ser encontrada verticalmente fija pero 

móvil horizontalmente, que se conoce como signo de Fontaine, otro signo descrito es 

el conocido como esponja, debido que a la palpación directa del tumor poder reducir 

de tamaño (Forteza et al., 2015).  

Los síntomas generalmente se deben a la afectación local de nervios y vasos; 

ronquera con afectación del nervio laríngeo o vago, disfagia con afectación de los 

nervios glosofaríngeo e hipogloso, síndrome de Horner con invasión o compresión de 

la cadena simpática cervical y síncope, que puede deberse a compresión del seno 

carotídeo (Yáñez, Loyola, & Cornejo, 2011).  

Estos tumores son casi siempre no funcionales, pero existen tumores 

productores de catecolaminas y pueden producir hipertensión paroxística. Cualquier 

historia reciente de hipertensión no controlada o taquicardia sugiere un tumor 

funcional que produce catecolaminas. Los tumores funcionales pueden secretar 

histamina, serotonina, adrenalina y noradrenalina (Baysal & Myers, 2002). 

La paresia del nervio craneal puede reflejar la compresión nerviosa y no es 

necesariamente un diagnóstico de un paraganglioma que surja del propio nervio 

craneal. Por lo tanto, es de suma importancia realizar preoperatoriamente un examen 

neurológico cuidadoso para determinar la integridad de los nervios craneales (Young, 

Baysal, Deb, & Young, 2002). Los síntomas poco frecuentes se relacionan con la 

hiperactividad simpática. Estos incluyen palpitaciones, hipertensión, taquicardia y 

dolor de cabeza por la liberación de catecolaminas (Campanucci & Nurse, 2007).  
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2.8 Diagnóstico 

Cuando existe sospecha, el diagnóstico puede ser fácilmente confirmado por 

estudios de imagen invasivos y no invasivos. Ya que tienen una configuración 

anatómica característica, son de naturaleza hipervascular (Amin & Ameen, 2013).  

La ecografía doppler, la angiotomografía computarizada y la resonancia 

magnética son todas eficaces para el diagnóstico, sin embargo, la imagen axial, ya sea 

la angiografía por tomografía o resonancia magnética,  es la modalidad preferida para 

la planificación quirúrgica de la resección tumoral, ya que define mejor la relación del 

tumor con la bifurcación de la arteria y la localización probable de los nervios 

craneales. (Dixon, Atkins, Bohannon, Buckley, & Lairmore, 2016).  

Si se sospecha clínicamente la aparición de un tumor secretor de catecolaminas, 

se recomienda una evaluación bioquímica. Esto se realiza con una recolección urinaria 

de 24 horas para las metanefrinas y las catecolaminas, la epinefrina y la norepinefrina, 

siendo la primera la prueba más sensible. Si esto resulta positivo, la información 

facilita enormemente la administración de un anestésico seguro para la resección 

quirúrgica (Young et al., 2002).  

2.9 Clasificación  

Existen varios sistemas de clasificación de los paragangliomas, en dependencia 

de los intereses el investigador o el cirujano. Es así que, pueden clasificarse de acuerdo 

a la edad en que aparecen, su funcionalidad o capacidad secretora, su estirpe 

histológica, su forma de presentación, como parte de un síndrome familiar o de forma 

aislada. También hay reportes de otros criterios para clasificarlos, como el tamaño, la 

lateralidad, o el abordaje quirúrgico más seguro. Es válido anotar que, ninguno de los 

sistemas de clasificación ha sido ampliamente aceptado por la comunidad científica, 

quedando a elección del cirujano la forma más adecuada de clasificarlos (Pérez, 
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Gutiérrez, & Ramos, 2009). Algunas de estas formas de clasificar se muestran en el 

anexo 1. 

 El tratamiento quirúrgico del tumor del cuerpo carotídeo ha tenido grandes 

avances en los últimos cincuenta años, dentro de los que destacan una mayor 

incidencia de resección completa, reducción del ictus perioperatorio, reducción de la 

mortalidad perioperatoria  y una reducción, aunque no significativa, en la disfunción 

de pares craneales (Lozano Sánchez, 2016).  

Un hito en la evaluación de la resecabilidad de estos tumores es la clasificación 

quirúrgica de Shamblin, ReMine, Sheps y Harrison (1971), que continúa siendo un 

predictor de morbilidad vascular. Estos autores clasificaron estos tumores en 3 grupos 

según las notas operatorias, el examen de la muestra general y establecieron que el 

riesgo de intervención quirúrgica depende principalmente de la relación del tumor con 

los vasos carotídeos (Sweeney et al., 2015).  

En el 2006 se hace una modificación a la clasificación para evaluar si la 

clasificación puede predecir si el tumor es irresecable, así el grado III de Shamblin se 

divide en A y B, y el tipo B se divide en 3 variables más en base a la relación con 

nervios y su relación con masa y vasos carotideos (Luna-Ortiz, Rascon-Ortiz, 

Villavicencio-Valencia, & Herrera-Gomez, 2006).  

En el tipo I, la arteria carótida está mínimamente involucrada con el tumor. 

Este tipo de tumores se resecan fácilmente. En el tipo II, el tumor encierra parcialmente 

las estructuras arteriales carótidas. Estos tipos de tumores son resecables, aunque se 

puede experimentar dificultad en la resección. El tipo III es la más invasiva de las 

estructuras arteriales, porque rodea completamente las estructuras arteriales (Ma, Liu, 

Yang, Ma, & Zhang, 2010). 
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La importancia de esta clasificación aumenta significativamente si la imagen 

transversal preoperatoria (no invasiva) puede predecir con precisión el grupo de 

Shamblin. (Arya, Rao, Juvekar, & Dcruz, 2008). 

2.10 Tratamiento  

La única opción curativa y que garantiza la resección completa del 

paraganglioma del cuerpo carotideo sigue siendo la cirugía. La clasificación de 

Shamblin se usa para evaluar la dificultad de la resección quirúrgica: las lesiones de 

clase I consisten en tumores fácilmente aislados y disecados de los vasos carotídeos. 

Las lesiones de clase II son más adherentes a la capa adventicia y rodean parcialmente 

el vaso en la bifurcación, y las lesiones de clase III son más densamente adherentes a 

los vasos carotídeos y rodean completamente la bifurcación carotídea (Law, Chan, & 

Cheng, 2017). 

El uso rutinario de la embolización preoperatoria es controvertido debido a la 

posible complicación neurológica asociada con el reflujo accidental de partículas en la 

circulación oftálmica o cerebral. Algunos autores recomiendan su uso antes de la 

resección de tumores grandes porque puede disminuir la vascularización del tumor, 

reduciendo la pérdida de sangre intraoperatoria y los requisitos de transfusión. El 

beneficio aparente de la embolización debe sopesarse frente al riesgo de accidente 

cerebrovascular. Su uso actual se limita a tumores de más de 5 cm de diámetro (Das, 

Suman, Sen, & Siddappa, 2016). 

El objetivo del tratamiento de los paragangliomas ha cambiado y busca:  

• Prolongar la supervivencia. 

• Mejorar la calidad de vida. 

• Evitar el crecimiento del tumor. 

• Evitar la malignización. 
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• Eliminar la fuente de catecolaminas (u otros productos) en los raros 

casos de tumores secretores (Chen, Shen, & Zhu, 2018).  

La presencia de un tumor del cuerpo carotídeo no reduce la expectativa de vida 

y por tanto, el objetivo fundamental en estos pacientes es preservar su calidad de vida 

más que curar la enfermedad. Por otro lado, la morbilidad posquirúrgica, 

fundamentalmente las lesiones de los pares craneales, ronda el 20% (Van der Bogt, 

Vrancken Peeters, Van Baalen, & Hamming, 2008).  

Para optar por el tratamiento quirúrgico se utilizan las indicaciones siguientes:  

1) Edad del paciente; autores como González y otros (2015) contraindican la 

cirugía en pacientes mayores de 65 años y en ausencia de parálisis de los 

pares craneales secretores o malignización, aconsejando la observación y 

el seguimiento de estos pacientes.  

2) Comorbilidades; aumentan el riesgo de la cirugía por lo tanto la 

recomendación sería que pacientes ASA IV existe contraindicación 

(Lenders et al., 2014). 

3) Expectativa de vida; abstención quirúrgica en pacientes con corto plazo de 

vida (Lenders et al., 2014). 

4) Tamaño del tumor; desde los trabajos iniciales de Shamblin se determinó 

el tamaño y el riesgo de complicaciones por lo que la recomendación sería 

que el tratamiento quirúrgico está indicado en los casos que el tumor sea 

mayor de 2 cm (Feng et al., 2017). 

5) Sintomatología (afectación de pares craneales); es una indicación de 

tratamiento quirúrgico (Dorobisz et al., 2016). 

6) Crecimiento del tumor es una indicación de tratamiento quirúrgico 

(Lenders et al., 2014). 
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7) La existencia de criterios de malignización; la cirugía es el tratamiento 

recomendable con el objetivo de evitar futuras diseminaciones (Gál, 

Apanisile, Lázár, Blaskó, & Karosi, 2018). 

8) El perfil genético en estos casos se debe realizar un seguimiento de por vida 

con estudios periódicos para detectar recidivas o presencia en otras 

localizaciones (Lenders et al., 2014). 

9) La positividad de secreción de productos vasoactivos. La cirugía es el 

tratamiento preferible en estas situaciones (Lenders et al., 2014). 

10)  Deseo del paciente a ser tratado (Lozano, 2016).  

 

En los casos de bilateralidad que ocurre en el 5 al 10 % de los casos, cuando se 

considera la cirugía es necesario hacerlo de forma gradual para minimizar el riesgo de 

las neuropatías craneales bilaterales y la afectación de la circulación cerebral. La 

elección de qué lado operar primero es una cuestión de debate y no hay literatura 

concluyente. Como recomendación en los casos que exista un tumor grande y uno 

pequeño se debe tratar el de menor tamaño para minimizar complicaciones y en el caso 

de que existan complicaciones postoperatorias se debe optar por tratamiento con 

radioterapia u observación para evitar mayores complicaciones (González et al., 2015). 

Dentro de la opciones terapéuticas se plantea la cirugía convencional apenas se 

diagnostique, vigilar más estudios de imagen, radioterapia, embolización pre 

quirúrgica (Lozano Sánchez, 2016). La embolización previa a la cirugía tiene como 

finalidad reducción de sangrado, disminuir el tiempo quirúrgico en los tumores 

carotideos de clasificación II y III (Kafie & Freischlag, 2001; Zeitler et al., 2010).  

En relación a la clasificación Shamblin grado III más embolización se podría 

disminuir las complicaciones posquirúrgicas, con la variación de clasificación se 
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podría evaluar lesiones de nervios en acto quirúrgico (Kafie & Freischlag, 2001). En 

publicaciones anteriores no se describe adecuadamente el método que se utilizó para 

realizar embolización (Power et al., 2012a).  

Algunos investigadores han obtenido que la resección del tumor es el 

procedimiento de elección para los casos que pertenecen a Shamblin I o aquellos que 

presentan tumores con un tamaño pequeño y un suministro de sangre limitado. Para 

los casos de Shamblin II y III, si el lumen de la arteria carótida está bien formado, el 

límite de la pared es claro y el flujo de sangre también es uniforme, se puede 

seleccionar la resección del tumor; sin embargo, se requiere preparación para la 

reconstrucción vascular (Hua, Xu, & Jiang, 2017). 

Durante el procedimiento quirúrgico, se debe prestar especial atención durante 

la separación del cuerpo del tumor y los vasos sanguíneos; por ejemplo, la 

electrocoagulación bipolar se debe modular a un patrón refinado, y la energía se debe 

establecer en un número adecuado y se debe ayudar con el lavado con agua dulce para 

prevenir la lesión térmica de la íntima vascular (Bauer, Smith, & Thorell, 2014). La 

evaluación preoperatoria de la región afectada es importante para evitar la ligadura de 

los vasos sanguíneos y la interrupción de la irrigación sanguínea cerebral en la medida 

de lo posible, debido a la reducción de la hemiplejía postoperatoria (Pacheco, 2017). 

Investigadores como Zhang, et al., (2018) han analizado el impacto de la 

embolización selectiva preoperatoria en la evolución de los pacientes, con lo que 

obtuvieron que, aunque la resección quirúrgica de los tumores del cuerpo carotideo 

sea un procedimiento seguro; la embolización prequirúrgica transarterial altamente 

selectiva se relacionó con una disminución importante de la hemorragia intraoperatoria 

y del tiempo quirúrgico, aunque, no disminuye la incidencia de lesión a nervios 

craneales.  
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Sin embargo, Bercin, et al., (2015) en una serie de casos, en los que 

predominaba la clasificación Shamblin II, con un diámetro tumoral promedio de 4,42 

cm, se analizó la efectividad de la embolización preoperatoria en la disminución del 

sangrado intraoperatoria, de la lesión a la carótida ni de accidente cerebrovascular, por 

lo que afirman que no resulta útil y debe ser analizada de forma más profunda. La baja 

utilidad de la embolización preoperatoria en la disminución de la lesión vascular, 

también ha sido reportada por Mourad, et al., (2016) en al análisis retrospectivo de una 

serie de 96 casos.    

2.10.1 Técnica quirúrgica  

Los avances en imagenología y en las técnicas quirúrgicas y vasculares 

actuales han mejorado significativamente la seguridad y el éxito de la cirugía en caso 

de tumor de cuerpo carotídeo. Al elegir el tratamiento, deberían tenerse en cuenta 

factores como la presencia de otros paragangliomas, el origen maligno de la lesión, la 

bilateralidad o recurrencia de la lesión, la edad y la salud del paciente (Alvo, 2015).  

También una clasificación de Shamblin de más de 5 cm, la resección vascular 

y la reconstrucción son peligrosas, de alto riesgo de accidente cerebrovascular y otras 

complicaciones, se deberia valorar  como tratamiento la radioterapia. La evaluación 

preoperatoria es extremadamente importante para evitar complicaciones quirúrgicas 

mayores. El uso de resonancia magnética nuclear en familias susceptibles ha permitido 

la detección temprana de tumores multicéntricos en muchos pacientes (Ünlü, Becit, 

Ceviz, & Koçak, 2009) 

El riesgo operatorio está directamente relacionado con el tamaño y la extensión 

del tumor. La embolización preoperatoria sigue siendo controvertida, aunque se ha 

utilizado para disminuir el riesgo de hemorragia intraoperatoria, particularmente en 

tumores más grandes (Paridaans et al., 2013). 
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La radioterapia como modalidad primaria de tratamiento para los tumores del 

cuerpo carotídeo también ha sido muy debatida porque algunos investigadores han 

descubierto que estos tumores no son radiosensibles y han informado un nuevo 

crecimiento después de la supresión. Los tumores que se tratan principalmente con 

radiación también son difíciles de resecar después debido a la fibrosis inducida por la 

radiación y la curación difícil de los tejidos irradiados; además, no se ha informado 

tasas de curación para pacientes que recibieron radiación para sus tumores del cuerpo 

carotídeo (Celis et al., 2017). 

El objetivo principal de la radioterapia es disminuir la progresión que actúa 

sobre los grandes vasos finalmente con fibrosis. Por estas razones, la cirugía suele ser 

la modalidad de tratamiento elegida para pacientes más jóvenes y más saludables con 

tumores del cuerpo carotídeo, y la radioterapia está reservada para los ancianos, 

pacientes que son candidatos quirúrgicos pobres y personas seleccionadas con 

paragangliomas múltiples en quienes la resección puede ser muy peligrosa (Demir, 

Uyar, Demir, Sahin, & Gundogdu, 2014).  

La mayoría de los cirujanos prefieren la anestesia general con hipotensión 

controlada, para reducir la hemorragia más importante durante la cirugía. Se han 

descrito diferentes tipos de incisiones en el cuello. Una incisión horizontal; en la parte 

media del cuello permite una excelente exposición tanto superior como inferiormente 

y, por lo general, proporciona una excelente estética (Luo et al., 2013).  

Algunos cirujanos prefieren un enfoque de endarterectomía usando una 

incisión cervical transversal a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo. 

Para tumores más grandes, se han descrito muchas incisiones, incluida la extensión 

preuricular de la incisión para tumores que se extienden a la fosa infratemporal 

(Obholzer, Hornigold, Connor, & Gleeson, 2011).  
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El procedimiento quirúrgico habitual, comienza con la inducción anestésica 

general,  después de lo cual, se realiza una incisión inclinada lateralmente a lo largo 

del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, disección por capas, al lograr 

una visualización clara de las estructuras anatómicas despues de escindir la vaina 

carotídea, se puede visualizar la arteria carótida común, interna y externa , la vena 

yugular interna, el nervio vago, se debe realizar una disección y  control vascular 

atraumatico con suma delicadeza para evitar lesiones de los nervios craneales y la 

cadena ganglionar simpatica, la ligadura de la vena yugular externa esta dentro del 

protocolo,  finalmente se separan cuidadosamente y con una diseccion fina  a lo largo 

del tumor las estruturas vasculares y terminar con la remoción del tumor. (Mesquita, 

Santos, Henrique, & Cruz, 2016) (Hua et al., 2017; Pereira, Fonseca, Gonçalves, 

Alegrio, & Gonçalves, 2017).  

El paso más importante en la extracción del tumor es el control superior e 

inferior de los vasos sanguíneos. Esto incluye la identificación de las estructuras 

vasculares y la colocación de asas vasculares. (Fagan & Poorten, 2012). 

Los nervios hipogloso y vago, deben exponerse y seguirse cranealmente, 

también es posible diseccionar el nervio accesorio y glosofaríngeo y alejarlo del tumor, 

pero casi en todos los casos se debe sacrificar el músculo digástrico para una mejor 

exposición. La disección entre la arteria carótida externa e interna expone los vasos de 

alimentación más grandes, incluida la arteria faríngea ascendente, que es el vaso de 

alimentación principal la mayor parte del tiempo (Lozano & Muñoz, 2009). 

La disección del tumor del cuerpo carotídeo se realiza en el plano sub 

adventicial. Esto se complementa con el uso de cauterización bipolar, que limita la 

pérdida de sangre y controla el sangrado. 
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 Cualquier lesión en los vasos carotídeos que requiera la sujeción de las arterias 

comunes o internas necesita heparinización temporal con un bajo riesgo de 

complicaciones, lo que es seguido a menudo por la reconstrucción vascular. Durante 

la extirpación del tumor del cuerpo carotídeo, se debe tener cuidado una vez más para 

evitar lesionar los nervios, especialmente el nervio laríngeo superior, que se ha 

informado que es el nervio más lesionado durante la disección (Alvo, 2015). 

En los pacientes que requieren reconstrucción arterial después de la resección 

del tumor del cuerpo carotídeo, es útil una vena autógena, en caso de que una 

interposición de una anastomosis arterial de extremo a extremo no es factible. Pero 

otros pacientes requieren reconstrucción arterial con  injerto de politetrafluoroetileno.  

La atención postoperatoria incluye un estrecho control farmacológico de la 

presión arterial sistólica y una evaluación neurológica clínica posoperatoria. (Pacheco, 

2017).  

Después de la resección de un tumor de cuerpo carotideo, los pacientes  con 

antecedentes familiares deben continuar teniendo vigilancia bioquímica y clínica de 

por vida. Aunque no se ha desarrollado un consenso claro con respecto a cuándo, cómo 

y con qué frecuencia se deben realizar estudios bioquímicos e imágenes, las pruebas 

deben individualizarse para el paciente (Cabrini et al., 2009). 

 2.11 Consideraciones preoperatorias  

 

La evaluación preoperatoria completa se debe realizar en pacientes con un 

paraganglioma cervical conocido o sospechado, incluyendo un historial familiar 

dirigido y pruebas genéticas cuando sea apropiado y después de apreciar el tipo de 

Shamblin, está claro que el mejor tratamiento es la resección quirúrgica completa 

(Şanlı et al., 2012).  
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La radioterapia no es curativa, solo reduce el tumor y previene el desarrollo 

rápido, pero la cirugía después de la radiación es muy difícil debido a la fibrosis 

inducida por la radiación. (Celis et al., 2017). 

La prueba de oclusión carotidea con balón se realiza en los pacientes con alto 

riesgo de resección carotídea debido a la afectación del tumor. En la etapa 

preoperatoria, debe establecerse una comunicación efectiva con el paciente, 

específicamente abordando los riesgos y las posibles complicaciones postoperatorias 

como lesiones de pares craneales, sangrado, infección, la posibilidad de un bypass 

carotídeo, accidente cerebrovascular y muerte (Hernández et al., 2012; Torres et al., 

2014). 

La embolización de los tumores del cuerpo carotídeo ha sido un tema 

controvertido. Algunos cirujanos lo han recomendado cuando el tamaño del tumor 

excede los 4 cm. La pérdida de sangre parece ser menor con la embolización previa de 

tumores más grandes, pero otros estudios aprecian que no hay diferencia en la cantidad 

de pérdida de sangre con o sin embolización (Torres et al., 2014). 

También se puede utilizar el test de oclusión carotídea en la arteria carótida 

interna para detectar cualquier cambio neurológico. Si no se detectan cambios, se baja 

la presión arterial para simular una hipotensión leve (presión arterial sistólica 90-100 

mmHg) y verificar que el paciente aún no tenga síntomas. Si el paciente pasa la prueba, 

tolerará la ligadura de la arteria carótida interna sin reconstrucción, pero con un alto 

riesgo de accidente cerebrovascular, especialmente en pacientes mayores, por eso la 

necesidad de que el líder del equipo quirúrgico sea un cirujano vascular (Hernández et 

al., 2012).  
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2.12 Complicaciones  

 

 

Lesión de pares craneales: puede ser de los pares IV, IX, X, XI y XII. En 

dependencia del par lesionado, serán las manifestaciones clínicas, que incluyen 

disfonía, dificultad para la deglución, síndrome de Claude Bernard Horner o dolor en 

el hombro (Lamblin et al., 2016). La lesión de los pares craneales es la complicación 

más común de la escisión de los tumores de cuerpo carotideos. Las tendencias en la 

morbilidad asociadas con la resección de tumores de cuerpo carotideos han mejorado 

con los años con los avances en las técnicas; sin embargo, no se han reportado mejoras 

en las lesiones de pares craneales.  (Kim et al., 2017). La morbilidad neurológica 

periférica se ha mantenido alta y sin cambios durante 50 años a pesar de las técnicas 

quirúrgicas mejoradas. El déficit neurológico periférico temprano ocurre en el 56% de 

los casos operados, y se ha propuesto que se correlaciona tanto con el grupo de 

Shamblin como con el tamaño del tumor, los cuales podrían usarse para predecir el 

riesgo de déficit neurológico temprano. Algunos autores sugirieron un límite de 4 cm 

para predecir un mayor riesgo de morbilidad neurológica (Lamblin et al., 2016). 

 

Hemorragia: es otra complicación importante asociada con la resección de los tumores 

de cuerpo carotídeo, porque el control inadecuado de la hemorragia puede tener graves 

consecuencias, incluida la lesión del nervio adyacente, trastornos en la coagulación  

necesidad de transfusión masiva así como el accidente cerebrovascular. Se ha 

demostrado que la embolización preoperatoria reduce la pérdida de sangre y se cree 

que es útil para disminuir también las lesiones de los nervios craneales. Sin embargo, 

no existen pautas para las cuales los pacientes con tumores del cuerpo  carotídeo deben 

recibir embolización antes de la resección (Kim et al., 2017). 
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El síndrome del primer mordisco: es otra complicación que ocurre cuando se corta el 

suministro simpático a la glándula parótida ipsilateral. Se caracteriza por episodios 

dolorosos muy intensos en la región parotídea, con características de calambre, que 

aparecen al iniciar la comida, en el primer mordisco a los alimentos. Hasta la fecha, 

no existe un tratamiento exitoso de este síndrome (Pinacho, Martin, Scola, & 

Friedlander, 2017). 

Enfermedad cerebrovascular: tiene una incidencia desde 2 % hasta 13 % en algunas 

series de caso, se ha relacionado con la manipulación de la arteria carótida interna y 

externa y, con la clasificación de Shamblin (Gaynor, Elhammady, Jethanamest, 

Angeli, & Aziz, 2014).  

Inestabilidad en la tensión arterial, ortostatismo.  
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CAPÍTULO III 

3. MATERIALES Y MÉTODOS   

3.1  Justificación  

Los tumores del cuerpo carotideo son generalmente benignos con baja 

incidencia de malignización y metástasis.  No es una patología común y por lo tanto 

su conocimiento por el personal de salud es escaso. Se han diagnosticado un mayor 

número de casos en los países cuya población vive en grandes alturas y está expuesta 

a la hipoxia y a una mayor concentración de dióxido de carbono, en países en los que 

el común denominador no es la altura se asocian a factores genéticos hereditarios (Den 

Brave, Balm, & Balm, 2015). 

Por lo tanto, en la población Andina del Ecuador, el número de casos tratados 

es mucho mayor que en otros países, sobre todo Europeos. Los tumores del cuerpo 

carotídeo con tratamiento quirúrgico realizados en el Hospital Carlos Andrade Marín 

de la ciudad de Quito en un año triplican el número que reportaron en un estudio de 22 

años en Chile, por lo que esto constituye parte de los fundamentos para el desarrollo 

de este estudio, ya que es necesario valorar cual es el tratamiento quirúrgico óptimo y 

si con la embolización prequirúrgica se reducen las complicaciones, tiempo quirúrgico 

y sangrado.  

El Hospital Carlos Andrade Marín se considera centro de referencia nacional 

para el tratamiento de los tumores del cuerpo carotídeos. Por lo que, con los resultados 

de esta investigación, se podrá obtener mayor información sobre el perfil 

epidemiológico, el tratamiento y la evolución de los casos; a partir de lo cual, se podrá 

realizar un algoritmo para el diagnóstico y tratamiento de los tumores de cuerpo 

carotídeo, adecuado al contexto de la población atendida en este hospital.   
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La relevancia de esta investigación radica en que a pesar de ser bastante 

frecuente, no hay bastante evidencia sobre el comportamiento de esta neoplasia en el 

contexto del Hospital Carlos Andrade Marín, de la ciudad de Quito; sobre la 

epidemiología, los factores asociados y la incidencia de complicaciones asociadas al 

tratamiento quirúrgico, lo que hace necesaria esta investigación, con la que se aportará 

una revisión actualizada sobre el tema y además, se tendrá evidencia sobre las 

particularidades de esta enfermedad en la población que acude a este hospital.  

3.2 Problema de Investigación 

El tumor de cuerpo carotídeo es una patología de baja incidencia mundial con 

un reporte mayor de casos en poblaciones que residen a más de 2000 metros sobre el 

nivel del mar, se cree que está asociada a niveles de hipoxia e hipercapnia, el 

diagnóstico es fácil pero el desconocimiento de la patología demora en llegar al mismo 

(Kuy, 2015).  

Su tratamiento en la mayoría de los casos es quirúrgico y se ha tomado como 

premisa la embolización prequirúrgica en los tumores más grandes, sin resultados 

claros de su beneficio en la disminución de tiempo quirúrgico, sangrado 

transquirúrgico, y complicaciones (Ünlü et al., 2009).  

En el Hospital Carlos Andrade Marín, desde septiembre de 2012 hasta mayo 

de 2014, se atendieron 26 casos con tumor de cuerpo carotídeo, con un claro 

predominio de factores asociados como la altitud en la que residían los pacientes, 

estableciendo una relación entre a hipoxemia crónica por la altitud y la etiopatogenia 

de esta lesión. En cuanto a la embolización prequirúrgica, en esta investigación no se 

relacionó con disminución del sangrado durante la cirugía, por lo que no se recomendó 

como una práctica de gran utilidad. La prevalencia de complicaciones intraoperatorias, 

fue del 14,8% (Silva & Tapia, 2017).  
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Debido al volumen de pacientes tratados por esta patología el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín se podría considerar un centro de referencia 

nacional incluso, regional o mundial en el tratamiento del tumor de cuerpo carotídeo; 

sin embargo, son pocas las investigaciones que se han publicado sobre el 

comportamiento de esta entidad en esta institución de salud, quedando un vacío en la 

evidencia sobre el perfil epidemiológico, tratamiento y complicaciones de este tumor 

en los pacientes atendidos en esta Institución de Salud.  

Por este motivo, es que se decidió realizar esta investigación, que comprenderá 

un periodo de 8 años, y que permitirá identificar las características epidemiológicas de 

los pacientes, las particularidades del tratamiento quirúrgico realizado y las 

complicaciones intraoperatorias y en el postoperatorio inmediato.  

3.3 Pregunta de Investigación  

¿Cuáles son las características de los pacientes con diagnóstico de tumor del 

cuerpo carotídeo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marín en el 

periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018? 

3.4 Objetivos 

3.4.1 Objetivo general 

Describir las características de los pacientes con diagnóstico de tumor del 

cuerpo carotídeo que fueron tratados en el Hospital Carlos Andrade Marín en el 

periodo de enero del 2010 a diciembre de 2018.  

3.4.2 Objetivos específicos 

• Determinar las complicaciones en el transoperatorio y postoperatorio 

inmediato en estos pacientes.  

• Relacionar la embolización prequirúrgica con la aparición de complicaciones 

durante la cirugía.  
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• Establecer la relación entre tamaño del tumor y sangrado estimado, con las 

complicaciones postoperatorias.  

3.5 Población y Muestra  

Población: estuvo conformada por todos los pacientes que han ingresado al 

Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo enero del 2010 a diciembre del 2018 con 

diagnóstico de tumor de cuerpo carotideo con código D355.  

Muestra: Se tomó la totalidad de la población  

3.6 Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación  

3.6.1 Criterios de Inclusión  

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Ambos sexos. 

• Sometidos a tratamiento quirúrgico.  

3.6.2 Criterios de Exclusión  

• Pacientes con expediente clínico incompleto o inaccesible.  

3.7 Tipo de estudio  

Se realizó una investigación descriptiva, analítica, transversal  
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3.8 Variables  

 3.8.1 Operacionalización de las variables  

 
Nombre Dimensión  Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Indicado

r 

Escala  

Perfil 

epidemiológi

co de los 

pacientes  

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue a 

los hombres 

de las 

mujeres 

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es  

Masculino 

Femenino 

Edad 

Tiempo 

desde el 

nacimiento 

del pacientes 

hasta el 

momento de 

la cirugía  

Cuantitati

va 

continua 

Media 

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  

Años  

Altitud en el 

lugar de la 

residencia 

mayor a 2000 

msmn 

Altitud del 

lugar de 

residencia 

con 

referencia a 

los 2000 

msnm 

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es  

Sí 

No 

Antecedentes 

familiares 

Familiares de 

primer grado 

con 

diagnóstico 

de tumor de 

cuerpo 

carotídeo. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es  

Sí  

No 

Comorbilidad

es 

Presencia de 

diagnóstico 

previo de la 

enfermedad 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es  

Enfermedad 

tiroidea 

HTA 

Diabetes 

mellitus 

Característica

s de la lesión 

tumoral  

Localización  Localización 

de la lesión 

en relación a 

carótida 

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta.  

Porcentaj

es  

Derecha 

Izquierda 

Bilateral  

Volumen  Volumen de 

la lesión 

calculado con 

las tres 

dimensiones 

proporcionad

as por 

estudios de 

imagen. 

Cuantitati

va 

continua 

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  

Centímetros 

cúbicos  
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Resultado de 

histopatológic

o 

Resultado en 

relación a 

benignidad o 

malignidad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es 

Maligno 

Benigno 

Clasificación 

según 

Shamblin 

Clasificación 

transquirúrgi

ca en relación 

a la 

característica 

de englobar 

las carótidas 

en el tumor. 

Cualitativa 

ordinal 

politómica  

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es 

I 

II 

III 

 

Tratamiento 

quirúrgico   

Embolización 

prequirúrgica. 

Procedimient

o de 

embolización 

del tumor del 

cuerpo 

carotídeo 

Cualitativa 

dicotómic

a 

Frecuenci

a 

absoluta. 

Porcentaj

es 

Sí 

No 

Tiempo de 

embolización 

a cirugía. 

Tiempo en 

número de 

días desde la 

realización de 

la 

embolización 

hasta la 

cirugía. 

Cuantitati

va discreta 

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  
Días  

Tiempo 

quirúrgico.  

Tiempo 

desde que se 

inicia la 

incisión hasta 

la síntesis de 

piel. 

Cuantitati

va discreta  

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  

Minutos  

Evolución de 

los pacientes  

Días de 

Hospitalizació

n 

posquirúrgico 

Tiempo 

desde la 

realización de 

la cirugía 

hasta el alta 

al domicilio 

del paciente. 

Cuantitati

va  

discreta 

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  

Días  

Días en UTI 

Tiempo 

desde la 

realización de 

la cirugía 

hasta el alta 

de la unidad 

de cuidados 

intensivos. 

Cuantitati

va  

discreta 

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Rango  
Días  

Complicacion

es  

Presencia de 

eventos 

inesperados  

en el 

transoperatori

o y 

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa. 

Porcentaj

es 

Lesión de 

pares 

craneales 
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posoperatorio 

inmediato,  

Infección de 

la herida 

quirúrgica 

 

Accidente 

cerebrovascul

ar 

 

Sangrado 

transquirúrgic

o 

 

Ninguna  

 

Varias  

Estado al 

egreso  

Condición 

del paciente 

al egreso  

Cualitativa 

nominal 

dicotómic

a  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa. 

Porcentaj

es 

Vivo  

Fallecido  

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés y Sidel Tambo Juan Gabriel 

3.9 Proceso de recolección de la Información  

Se pidió la autorización de uso de datos al Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín, con presentación de protocolo de tesis, carta de autorización, carta de 

compromiso del investigador, carta de declaración de no existencia de 

experimentación con humanos ni de utilización de muestras biológicas de origen 

humano y carta de acuerdo de confidencialidad. 

Se realizó la recolección documental de datos a través de Sistema AS-400 en 

el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2018 con la búsqueda de diagnóstico de 

tumor de cuerpo carotideo con código CIE10 D355. 

Se elaboró una base datos en Excel de los pacientes tratados en el periodo enero 

2010 a diciembre del 2018 con las siguientes variables:  

• Perfil epidemiológico de los pacientes (edad, sexo, altitud a la que vive, 

antecedente patológico familiar de tumor de cuerpo carotídeo).  
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• Características de la lesión tumoral (localización, volumen, resultado 

histopatológico, clasificación de Shamblin).  

• Tratamiento (cirugía realizada, año de cirugía, embolización prequirúrgica, 

tiempo desde la embolización hasta la cirugía, tiempo quirúrgico). 

• Evolución (Requerimiento de UTI, Días en UTI, Días de Hospitalización, 

complicaciones, estado al egreso).  

              La información recolectada fue procesada con el programa estadístico SPSS 

v22.0. Para el análisis univariado, se determinarán estadísticos descriptivos. A las 

variables cualitativas, se les determinarán frecuencias y porcentajes. A las variables 

cuantitativas, se determinarán medidas de tendencia central y de dispersión (media, 

mediana, rango y desviación estándar).  

Para el análisis bivariado, se determinarán medidas de asociación (test de chi 

cuadrado X2). En todos los casos, se considerará un intervalo de confianza al 95% y un 

nivel de significación estadística p<0,05.  

3.10 Aspectos Bioéticos 

3.10.1 Propósito del estudio  

La presente investigación tiene como propósito la descripción del perfil 

epidemiológico, las particularidades del tratamiento quirúrgico y la evolución de los 

pacientes con tumor del cuerpo carotideo, que han sido tratados quirúrgicamente en el 

Hospital Carlos Andrade Marín, de la ciudad de Quito, en un periodo de 8 años.   

3.10.2 Manejo confidencial de la información  

Al obtener datos personales de los pacientes, en esta investigación se garantizó 

la confidencialidad de los mismos. Para esto, se otorgó a cada caso un código 

alfanumérico para su procesamiento. La información personal de los pacientes no fue 
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divulgada bajo ninguna circunstancia. Los resultados de esta investigación serán 

utilizados únicamente con fines académicos e investigativos, por lo que no fueron 

expuestos en otro contexto.  

3.10.3 Consentimiento informado  

Al tratarse de un estudio retrospectivo, para el que se tomaron los datos del 

expediente clínico de cada paciente, sin realizar intervención alguna sobre estos, no 

fue necesaria la solicitud de consentimiento informado personal. Sin embargo, se 

solicitó al Hospital un consentimiento para tener acceso a la información de los 

pacientes en el sistema AS-400.  

3.10.4 Declaración de conflicto de intereses  

Los autores de esta investigación declaran no tener ningún tipo de conflicto de 

intereses con ninguna de las instituciones involucradas, para el desarrollo de esta 

investigación. 
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CAPÍTULO IV  

4. RESULTADOS  

4.1 Análisis Demográfico   

 

Se realizó el análisis de a cirugías de tumor de cuerpo carotidea realizadas en 

el Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 2010-2018.  

 

Gráfico  1 Distribución por la edad. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
 

     Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

         Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

 

Se analizaron 209 pacientes. En al gráfico 1 se presenta la distribución de la 

edad. Se observa una distribución normal, con un promedio de edad de 55 años; 

(DS=12,6 años). Mínimo=21 años, Máximo= 86 años. 

  



34 

 

Tabla 1 Distribución de la población según sexo. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 

 Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

Sexo  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Masculino  1 

(8,3) 

3 

(15,0) 

2 

(11,8) 

3 

(15,0) 

2 

(12,5) 

1 

(5,9) 

6 

(16,7) 

2 

(6,1) 

3 

(7,9) 

Femenino  11 

(91,7) 

17 

(85,0) 

15 

(88,2) 

17 

(85,0) 

14 

(87,5) 

16 

(94,1) 

30 

(83,3) 

31 

(93,3) 

35 

(92,1) 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

En la tabla 1 se observa que, en esta serie de casos, predominaron las mujeres 

en todos los años analizados, obteniendo el 89% de los casos. A partir del año 2016 el 

número de pacientes se duplica por año hasta el 2018.  

 
Tabla 2 Distribución de la población según lugar de residencia. Pacientes con tumor del 

cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
Residencia  

>2000 

msnm 

Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Sí  12 

(100,0) 

18 

(90,0) 

15 

(88,2) 

17 

(85,0) 

15 

(93,8) 

17 

(100,0) 

30 

(83,3) 

32 

(97,0) 

34 

(89,5) 

No  0  

(0,0) 

2 

(10,0) 

2 

(11,8) 

3 

(15,0) 

1 

(6,3) 

0  

(0,0) 

6 

(16,7) 

1 

(3,0) 

4 

(10,5) 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

Como se observa en la tabla 2, la mayoría de los pacientes operados, en todos 

estos años, tenían lugar de residencia a más de 2 mil metros sobre el nivel del mar. La 

provincia con mas casos fue Pichincha con 55.02% (115 casos), le siguen en orden 

decreciente: Carchi 9.09% (19 casos), Imbabura 8.61%(18casos), Cotopaxi 7.66% (16 

casos), Tungurahua 6.22% (13 casos), Chimborazo 4.78%(10).  
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4.2 Características clínicas del paciente  

Tabla 3 Distribución de la población según antecedentes familiares de tumor de cuerpo 

carotideo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
Antecedentes  

Familiares  

Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

2010 2011X 2012 2013 2014 X 2015 2016 2017 2018 X 

Sí  1  

(8,3) 

2 

(10,0) 

1  

(5,9) 

1  

(5,0) 

2 

(12,5) 

0 

 (0,0) 

0 

(0,0) 

0 

 (0,0) 

2 

(5,3) 

No  11 

(91,7) 

18 

(90,0) 

16 

(94,1) 

19 

(95,0) 

14 

(87,5) 

17 

(100,0) 

36 

(100,0) 

33 

(100,0) 

36 

(94,7) 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

 

En la tabla 3 se muestra la distribución según antecedentes familiares y año, se 

encuentran nueve casos en total, de los cuales en su mayoría corresponden a la 

provincia de Pichincha (Pichincha 5 casos, Carchi 3casos, Manabí 1 caso). 

En 2011, 2014 y 2018 dos pacientes tuvieron estos antecedentes. Hubo tres 

años en los que ninguno de los pacientes operados tuvo antecedentes familiares de 

glomus carotídeo.  
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Tabla 4 Distribución de la población según comorbilidades. Pacientes con tumor del 

cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 

 
Comorbilidades Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Obesidad   5  

(41,7) 

5 

(25,0) 

2 

(11,8) 

1 

(5,8) 

4 

(25,0) 

6 

(35,3) 

7 

(19,4) 

6 

(18,2) 

6 

(15,8) 
HTA 5 

(41,7) 

6 

(30,0) 

5 

(29,4) 

9 

(45,0) 

7 

(43,8) 

4 

(23,5) 

15 

(41,7) 

11 

(33,3) 

12 

(31,6) 
Diabetes Mellitus  2 

(16,7) 

2 

(10,0) 

1 

(5,9) 

1 

(5,0) 

5 

(31,3) 

2 

(11,8) 

4 

(11,1) 

3 

(9,1) 

3 

(7,9) 
Hipotiroidismo  5 

(41,7) 

4 

(20,0) 

7 

(41,2) 

5 

(25,0) 

8 

(50,0) 

6 

(35,3) 

20 

(55,6) 

16 

(48,5) 

14 

(36,8) 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

En cuanto a las comorbilidades, la hipertensión estuvo presente en el 35,4% de 

los casos, la diabetes mellitus en el 11%; la obesidad en el 20,1%. El hipotiroidismo 

fue la enfermedad crónica no transmisible más frecuente en esta serie de casos, 

afectando al 40,7% de los pacientes. Hasta el 2015 se había encontrado casualmente 

un aumento del número de casos hipotiroidismo en los pacientes operados. Por este 

motivo se inició con el pedido de perfil tiroideo en el prequirúrgico de la cirugía 

programada de tumor de cuerpo carotideo, llegando en años posteriores a triplicar el 

número de casos diagnosticados con esta comorbilidad.  
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4.3 Características del tumor de cuerpo carotideo  

Tabla 5 Características preoperatorias. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. 

Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%)  

Localización de la lesión  

Derecha  77 36,8 

Izquierda  108 51,7 

Bilateral  23 11,0 

Yugular  1 0,5 

Total  209 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

En la tabla 5 se observa que, en la mayoría de los casos analizados, la lesión 

tenía una localización izquierda (51,7%).  El volumen de esta lesión, como promedio, 

fue de 18.5 cm3, Mínimo = 0,89 cm3 y Máximo= 65.45 cm3. Se tomo como medida de 

volumen la masa antes de realizar cirugía.  
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Gráfico 2 Características del transoperatorio. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

En el gráfico 2 se muestra la clasificación de Shamblin. Se observa que la 

mayoría de los casos fueron clasificados como Shamblin II (59,3 %). La complejidad 

aumento con el paso de los años, el numero de pacientes con Shamblin III es mayor 

en los años 2016 con 22,22%, en el 2018 con 18.52%. Con respecto a Shamblin II en 

los años que mas se opero son 2017 y 2018 con un 20.2% por cada año, en el 2016 con 

un 17.7%. en el Shamblin I en los años que más se opero fue en 2010 y 2011 con un 

19.4% por cada año 
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4.4 Tratamiento del tumor de cuerpo carotideo 

Gráfico  3. Numero de cirugías realizadas por año. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

Se observa un incremento de las cirugías a partir del año 2016, alcanzando el 

mayor porcentaje de casos en el año 2018, lo que se explica porque a partir de este año 

(2016), el Servicio de Cirugía Vascular asumió el manejo de los casos. Ver gráfico 3.  
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Tabla 6 Características operatorias. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital 

Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Resultado histopatológico  Frecuencia (n) Porcentaje (%)  

Paragangliomas del cuerpo carotideo  194 92,8 

Paragangliomas malignos  4 1,9 

Schwannoma  3 1,4 

Vagal  1 0,5 

Timpánico  2 0,9 

Yugular  5 2,5 

Total  209 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

El diagnóstico histopatológico predominante fue el de paraganglioma de 

cuerpo carotideo (92,8 %). Cuatro casos fueron indicados como malignos (1,9%). En 

el caso de histopatológico vagal y timpánico fueron realizadas cirugías antes del 2015 

y por otros servicios. Ver tabla 6. 
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Tabla 7 Numero de pacientes con embolización prequirugica. Pacientes con tumor del 

cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Embolización prequirúrgica  Frecuencia (n)  Porcentaje (%)  

Sí  40 19,1 

No  169 80,9 

Total  209 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

La embolización prequirúrgica se realizó en el 19,1% de los pacientes a partir 

del 2014 que es cuando se describe este procedimiento para disminuir el sangrado 

intraoperatorio y disminuir las lesiones nerviosas. Los casos embolizados son 

Shamblin III (52.5%) y algunos Shamblin II (47.5%) ningún Shamblin I. Tabla 7 
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Tabla 8 Número de pacientes que se realizó embolización por año. Pacientes con tumor 

del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Embolización 

Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

No embolización 12  

(100,0) 

20  

(100,0) 

16 

(94.11) 

20 

(100,0) 

13 

(81,3) 

14 

(82,4) 

29 

(80,6) 

22 

(66,7) 

23 

(60,5) 
Embolización  0  

(0,0) 

0  

(0,0) 

1 

 (5.88) 

0 

 (0,0) 

3 

(18,8) 

3 

(17,6) 

7 

(19,4) 

11 

(33,3) 

15 

(39,5) 

Total  12  

(100,0) 

20  

(100,0) 

17 

(100,0) 

20 

(100,0) 

16 

(100,0) 

17 

(100,0) 

36 

(100,0) 

33 

(100,0) 

38 

(100,0) 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

La embolización prequirúrgica comenzó a realizarse en el año 2014 y el mayor 

porcentaje se realizó en el año 2018 (39,5%). Un caso de embolización se presentó en 

año 2012, el mismo que fue por masa tiroidea. En el 2018 se realizaron mas 

embolizaciones, de las cuales corresponden a Shamblin II el 42.1%, Shamblin III 

33.3%. Ver tabla 8. 
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Tabla 9 Tiempo preembolización. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital 

Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Tiempo Preembolizacion (horas) Año en el que se realizó la cirugía n (%) 

2014 2015 2016 2017 2018 

No  

embolización 

13 

(81,3) 

14 

(82,4) 

29 

(80,6) 

22 

(66,7) 

23 

(60,5) 

24 h . 

(0,0) 

2 

(11,8) 

5 

(13,9) 

5 

(12,5) 

7 

(18,4) 

36 h  1 

(6,3) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

2 

(6,1) 

1 

(2,6) 

42 h  0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(2,6) 

48 h  0 

(0,0) 

1 

(5,9) 

2 

(5,6) 

4 

(12,1) 

5 

(13,5) 

72 h  2 

(12,5) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

120 h  0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(2,6) 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

 

En la tabla 9 se muestra el tiempo preembolización por año. Se inicio la 

embolización para tumor de cuerpo carotideo desde el 2014. A partir del año 2015, la 

mayoría de los pacientes se les hizo embolización prequirúrgica 24 horas antes de la 

cirugía. En el año 2014 se embolizaron tres casos de los cuales dos fueron operados a 

las 72 horas, un caso a las 36 horas. En el año 2015 se embolizaron tres casos, dos 

casos se operaron dentro de las 24 horas. En el 2016 se embolizaron siete casos, cinco 

casos se operaron dentro de las 24 horas. En el 2017 se embolizaron once casos, cinco 

casos se operaron dentro de las 24 horas, cuatro casos dentro de las 48 horas. En el 

2018 se embolizaron quince casos, siete casos se operaron dentro de las 24 horas, cinco 

casos dentro de las 48 horas.     
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4.5 Estancia Hospitalaria y Tratamiento Quirúrgico  

Gráfico 4 Tiempo Quirúrgico. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital 

Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
 

Minutos 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 148 minutos, DE = 55 minutos; Mínimo 

= 60 minutos; Máximo = 360 minutos. La mayoría de los pacientes tuvieron entre 100 

y 200 minutos en el quirófano. Gráfico 4.  
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Gráfico 5 Promedio de Tiempo Quirúrgico por año. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

 

En el gráfico 5 se muestra el tiempo quirúrgico promedio por año, el máximo 

de tiempo se obtuvo en el año 2016 ( : 186,92 minutos); mientras que, a partir del año 

2017, se obtuvo una disminución del tiempo quirúrgico: : 141,18 en 2017 y : 

123,71 en 2018. En el 2016, 2017, 2018 en grado complejidad quirúrgica aumento con 

tumor de cuerpo carotideo Shamblin III (51.8%) y II (58.1%).  
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Gráfico 6 Días en UCI. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos 

Andrade Marín. 2010-2018. 

 
Días en UCI 

 

        Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

        Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

El promedio de días de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos fue 1,03; 

DE =1,37 días; Mínimo = 1 día; Máximo = 15 días. Ver gráfico 6. En este punto, es 

válido aclarar que ninguno de estos pacientes tiene criterios de hospitalización en UCI, 

pero, se ha tomado como protocolo en cirugía de carótida, que el cuidado postoperatoio 

inmediato debe ser estricto para vigilar complicaciones y al no existir en el hospital un 

servicio de cuidados intermedios para su vigilancia, se decide hospitalizar en UCI.  
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4.5 Complicaciones  

Gráfico 7 Sangrado estimado. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital 

Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 
 

ml 

 
  Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

En cuanto al sangrado estimado, se obtuvo un promedio de 290 mL; DE= 346 

mL; Mínimo = 10 mL; Máximo= 2300 ml. La mayoría de los pacientes perdieron hasta 

500 mL durante la cirugía, lo que los sitúa por encima del percentil 75 para esta 

muestra. Ver gráfico 7.  
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Tabla 10 Características del postoperatorio.  Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. 

Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%)  

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Infección del sitio quirúrgico  

Sí 4 1,9 

No  205 98,1 

Lesión de pares craneales  

Sí 59 28,2 

No  150 71,7 

Accidente cerebrovascular  

Sí 3 1,4 

No  206 98,6 

Total  209 100,0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

 

En la tabla 10 se observa que en cuanto a las complicaciones, se obtuvo que la 

más frecuente fue la lesión de pares craneales (28,2%).  
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Gráfico 8 Distribución de la Infección del sitio quirúrgico por año. Pacientes con tumor 

del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

Gráfico 9 Distribución del Accidente cerebrovascular por año. Pacientes con tumor del 

cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
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Gráfico 10. Distribución de la Lesión de pares craneales por año. Pacientes con tumor 

del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

 

En los gráficos 8-10 se muestra la distribución de las complicaciones por año. 

La infección del sitio quirúrgico fue más frecuente en el año 2011 (5%) el 75% de los 

casos fueron tumores de cuerpo carotideo Shamblin II, el tiempo quirúrgico fue mayor 

a 150 minutos en todos los casos, el sangrado fue menor a 200 ml en todos los casos. 

El accidente cerebrovascular, ocurrió en igual porcentaje de pacientes en los años 

2011, 2012 y 2015, todos los casos fueron tumor de cuerpo carotideo Shamblin III con 

un sangrado mayor a 800 ml y un tiempo quirúrgico mayor a 220 minutos.  

Mientras que la lesión de pares craneales (28.2%), obtuvo la mayor frecuencia en el 

año 2016, las lesiones de pares craneales correspondieron al 49,15% con Shamblin III, 

el promedio de sangrado fue de 701 ml; Mínimo = 50 mL; Máximo= 2000 ml, en 

cuanto al tiempo quirúrgico el promedio fue de 204 minutos; ; Mínimo = 65 mim; 

Máximo= 360 mim. 
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Gráfico 11. Distribución de complicaciones por año. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

En al gráfico 11 se observa que, dos tendencias la primera hasta antes del 2014 

en donde se realizó cirugías de tumor de cuerpo carotideo de menor tamaño (Shamblin 

I y II). La segunda etapa desde el 2015 en donde se aumentó el nivel de complejidad, 

con el mayor número de casos operados de Shamblin  III en el año 2016 seguido del 

2018.  
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Gráfico 12. Distribución de complicaciones por año. Pacientes con tumor del cuerpo 

carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

En al gráfico 12 se muestran las complicaciones por año. En todos los años, la 

complicación más frecuente fue la lesión de pares craneales, que alcanzó la mayor 

prevalencia en el año 2016 (36,1%). La infección del sitio quirúrgico (ISQ) conformó 

el 5% de las complicaciones en el año 2011 y los accidentes cerebrovasculares (ACV), 

el 5,9% en los años 2012 y 2015.  
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4.6 Análisis bivariado 

4.6.1 Relación entre complicaciones y embolización   

Tabla 11 Tiempo quirúrgico según embolización prequirúrgica. Pacientes con tumor 

del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Sangrado 

estimado  

Embolización prequirúrgica 
p 

Sí (n= 40) No (n=169) 

Media  165,7 min 143,9 min 0,024  x 

Mediana  160,0 min  135,0 min  

Desviación 

estándar  

65,53 min  51,53 min   

Mínimo  60 min  60 min   

Máximo  360 min  300,0 min   
     Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

 

En cuanto al tiempo quirúrgico, se obtuvo que, fue significativamente menor 

en los pacientes a los que no se les realizó embolización prequirúrgica (p<0,05). Ver 

tabla 11.  
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Gráfico 13 Días de hospitalización según embolización prequirúrgica. Pacientes con 

tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 

 
 

No embolización prequirúrgica (n=169) Embolización prequirúrgica (n=40) 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

Tabla 12 Dias de hospitalizacion. Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital 

Carlos Andrade Marín. 2010-2018.  

Tiempo de hospitalización No embolización 

prequirúrgica (n=169) 

Embolización 

prequirúrgica (n=40) 

Media  7,57 7,52 

Mediana  7,00 7,00 

Moda  7,0 7,0 

Desviación estándar  2,54 2,13 

Mínimo  4,0 4,0 

Máximo  23,0 14,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

El promedio de días de hospitalización fue similar en ambos grupos de 

pacientes (media = 7,5), sin embargo, el máximo de días fue superior en el grupo de 

pacientes en los que no se hizo embolización prequirúrgica (El paciente que presento 

mayor estancia hospitalaria fue en 2015 con diagnóstico de tumor de cuerpo 

carotideo Shamblin III, sangrado aproximado de 1000 ml, tiempo quirúrgico de 240 

min, desarrollo un ECV y lesión de pares craneales). Ver tabla 12. 
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Tabla 13 Sangrado estimado según embolización prequirúrgica. Pacientes con tumor 

del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Sangrado 

estimado  

Embolización 

prequirúrgica p 

Sí (n= 40) No (n=169) 

Media  369,85 mL 272,1 mL  0,110 

Mediana  200,0 mL  190 mL  

Desviación 

estándar  

507,62 mL  295,52 mL   

Mínimo  10,0 mL  10,0 mL   

Máximo  2300,0 mL  2000,0  mL  
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

En la tabla 13 se analiza de forma comparativa el sangrado en pacientes según 

la realización de embolización prequirúrgica. Se obtuvo que, en promedio, los 

pacientes con embolización sangraron 369,85 mL; mientras que en los pacientes a los 

que no se les realizó embolización prequirúrgica, el promedio de sangrado fue menor 

(272,1 mL), sin embargo, esta diferencia no alcanzó significación estadística (p>0,05).  
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Tabla 14 Relación entre embolización prequirúrgica e infección del sitio quirúrgico. 

Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Infección del sitio 

quirúrgico n (%)1 OR 
IC 95% 

p 

(p<0,05) 

Sí  No  Inferior  Superior   

Embolización prequirúrgica    0,14 

Sí  2 (50,0) 38 (18,5) 4.39 0,599 32.195  

No  2 (50,0) 167 (81,5)     

Total  4 (100,0) 205 (100,0)     

1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

 

Tabla 15 Relación entre embolización prequirúrgica y accidente cerebrovascular. 

Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Accidente 

cerebrovascular  

n (%)1 
OR 

IC 95% IC 95% 

Sí  No  Inferior  Superior   

Embolización prequirúrgica    0,555 

Sí  1 (33,3) 40 (19,4) 2.076 0,183 23.456  

No  2 (66,7) 166 (80,6)     

Total  3 (100,0) 206 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

. 

Tabla 16 Relación entre embolización prequirúrgica y lesión de pares craneales. 

Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Lesión de pares craneales  

n (%)1 
OR IC 95% 

p 

(p<0,05) 

Sí  No   Inferior  Superior   

Embolización prequirúrgica     

Sí  16 (27,1) 24 (16,0) 1.953 0,949 4.017 0,068 

No  43 (72,9) 126 (84,0)     

Total  59 (100,0) 150 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

En las tablas 14-16 se muestra la relación entre embolización prequirúrgica y 

complicaciones. En ninguno de los casos se estableció una asociación estadísticamente 

significativa (p<0,05). El riesgo de desarrollar complicaciones fue mayor a 1 en todos 

los casos.  
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Tabla 17 Asociación entre sangrado estimado e infección del sitio quirúrgico. Pacientes 

con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Complicaciones 

Infección del sitio 

quirúrgico 1 

n (%) 

p 

(p<0,05) 

  

OR 

Sí  No  Inferior Superior  

Sangrado Estimado 0,189    

≤ 500 mL 4 (100,0) 179 (83,7)    0,752 

≥ 501 mL 0 (0,0) 26 (12,7)  0.039 14.381  

0Total  4 (100,0) 205 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 
 

Tabla 18 Asociación entre sangrado estimado y accidente cerebrovascular. Pacientes 

con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Complicaciones 

Accidente cerebrovascular 1 

n (%) 
p 

(p<0,05) 
OR 

Sí  No  

Sangrado Estimado <0,001  

≤ 500 mL 0 (0,0) 183 (88,8)   

≥ 501 mL 3 (100,0) 23 (11,2)  1,13 

Total  3 (100,0) 206 (100,0)   
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

Tabla 19 Asociación entre sangrado estimado y lesión de pares craneales. Pacientes con 

tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

Complicaciones 

Lesión de pares craneales 1 

n (%) p 

(p<0,05) 
OR 

Sí  No  

Sangrado Estimado <0,001  

≤ 500 mL 44 (74,6) 139 (92,7)  0,417 

≥ 501 mL 15 (25,4) 11 (7,3)  1,795 

Total  183 (100,0) 26 (100,0)   
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel 

 

En las tablas 17-19 se estableció la asociación entre la cuantía estimada del 

sangrado y las complicaciones. Se obtuvo una asociación estadísticamente 

significativa entre el accidente cerebrovascular y la lesión de pares craneales, con la 

cuantía del sangrado. En ambos casos, el valor de p<0,05. El riesgo OR de desarrollar 
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un accidente cerebrovascular en los pacientes con un sangrado mayor a los 500 mL, 

fue de 1,13 [0,984 -1,299]. El riesgo OR de desarrollar una lesión de pares craneales 

con un sangrado mayor a 500 ml fue de 1.7  

Tabla 20 Asociación entre el tamaño de la lesión e infección del sitio quirúrgico. 

Pacientes con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Infección del sitio 

quirúrgico n(%)1 OR 
IC 95% p 

 
Sí No Inferior Superior 

       

Shamblin I-II 3 (75,0) 153 (74,6) 1,000 0,957 1,044 0,519 

Shamblin III  1 (25,0) 52 (25,4) 1,019 0,108 9,589 0,987 

Total  4 (100,0) 205 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

En la tabla 20 se muestra la asociación entre el tamaño de la lesión y la 

infección del sitio quirúrgico. El 75% de los pacientes con esta complicación, estaban 

en un estadio I-II de Shamblin (n=3), sin ser esto estadísticamente significativo 

(p>0,05).  

Tabla 21 Asociación entre el tamaño de la lesión y accidente cerebrovascular. Pacientes 

con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Accidente 

cerebrovascular n(%)1 OR 
IC 95% p 

 
Sí No Inferior Superior 

       

Shamblin I- II 0 (0,0) 156(75,7)    0,035 

Shamblin III  3 (100,0) 50 (24,3) 0,94 0,883 1,008 0,003 

Total  3 (100,0) 206 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

En la tabla 21 se observa que, todos los pacientes que tuvieron un accidente 

cerebrovascular, como complicación de la cirugía de glomus carotideo, tenían un 

estadio III de Shamblin, lo que indica que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre el tamaño de la lesión y esta complicación. El riesgo de hacer un 

accidente cerebrovascular en los pacientes con Shamblin III fue OR=0,943 (IC 95%= 

0,883-1,008).  
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Tabla 22 Asociación entre el tamaño de la lesión y lesión de pares craneales. Pacientes 

con tumor del cuerpo carotídeo. Hospital Carlos Andrade Marín. 2010-2018. 

 Lesión de pares 

craneales n(%)1 OR 
IC 95% p 

 
Sí No Inferior Superior 

       

Shamblin I-II 30 (50,8) 126 (84,0) 0,351 0,235 0,527 0,002 

Shamblin III  29 (49,2) 24 (16,0) 1,784 1,314 2,421 <0,001 

Total  59 (100,0) 150 (100,0)     
1. Los porcentajes fueron calculados para la columna 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Elaborado por: Mafla Herrería Cesar Andrés. Sidel Tambo Juan Gabriel. 

 

En la tabla 22 se observa que, el 49,2% de los pacientes que tuvieron lesión de 

pares craneales como consecuencia de la cirugía, tenía un estadio III de Shamblin y el 

42,4% estaba en estadio II. Para ambas categorías, se estableció una asociación 

estadísticamente significativa con la lesión de pares craneales (p<0,05). El riesgo de 

hacer esta complicación, para los pacientes con un estadio III de Shamblin fue 

OR=1.784 [IC 95%=1,314-2.421].  
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CAPÍTULO V  

5. DISCUSIÓN  

La descripción anatómica y el tratamiento quirúrgico de los tumores del cuerpo 

carotideo han existido durante más de 100 años. Los primeros informes describieron 

complicaciones o mortalidad significativas secundarias al sangrado perioperatorio. La 

primera cirugía exitosa de tumor del cuerpo carotideo fue realizada por Scudder en 

1903 en los Estados Unidos (Barnes, 2005). En esta investigación se describe el 

comportamiento de esta patología, su tratamiento y evolución, en un periodo de 8 años, 

en un hospital ecuatoriano.  

Torrealba et al.,2016 reporta la experiencia de 30 años en Chile desde el 1984 

a 2014, se analizaron 30 pacientes con 32 tumores de cuerpo carotideo, la edad media 

de 45.5 años, con mayor prevalencia en el sexo femenino 70%, (Torrealba et al., 2016). 

Davila et al., 2016 presenta una serie desde 1994 a 2015, se trató 183 tumores de 

cuerpo carotideo, la edad promedio fue de 49 años, la prevalencia en el sexo femenino 

fue de 67.7%(Davila et al., 2016) 

La incidencia reportada internacionalmente es de 1: 30.000 de la población general 

(Sajid, Hamilton, & Baker, 2007) En nuestro estudio se incluyeron 209 casos, que han sido 

operados por tumor de cuerpo carotideo en el Hospital Carlos Andrade Marín desde el año 

2010 hasta el año 2018. 

La población analizada estuvo conformada en su mayoría por mujeres (88,9%), 

con un promedio de edad de 55 años y, en la mayoría de los casos, con residencia 

habitual por encima de los 2000 msnm. Estos resultados no difieren de la 

epidemiología descrita para esta entidad, más frecuente en mujeres, mayores de 50 

años y, frecuentemente asociado a estados de hipoxemia crónica, por lo que se ha 
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descrito una asociación con la altitud a la que vive el paciente (González et al., 2015; 

Mendenhall et al., 2011). 

La identificación de antecedentes familiares de tumor de cuerpo carotideo 

estuvo presente en el 4,3%; lo que es una cifra baja, si se toma en consideración que 

los paragangliomas tienen un origen familiar con una frecuencia que puede oscilar 

desde el 10% hasta el 50%, en diferentes poblaciones (Shamblin et al., 1971; Silva & 

Tapia, 2017) (Ridge et al., 1993) 

También Kiran et al., (2016) mencionan que, entre los casos de glomus 

carotideo, existe un claro predominio de las lesiones benignas unilaterales. Estos 

investigadores mencionan que, a pesar de que no se ha establecido una causa precisa 

para estas lesiones, guarda relación con la hipoxemia crónica, que en la población 

analizada en este trabajo se manifiesto por el lugar de residencia a más de 2000 msnm.   

En cuanto a las comorbilidades, se obtuvo que, la enfermedad más 

frecuentemente asociada en estos pacientes fue el hipotiroidismo, lo que se explica 

porque esta es una enfermedad frecuente en la población ecuatoriana, con una 

prevalencia de hasta el 8%, predominantemente en mujeres mayores de 65 años 

(Valentaga, 2016).   

En esta investigación, se obtuvo un predominio de las lesiones laterales 

izquierdas (51,7%), en estadio II de Shamblin (59,3%) y, en el resultado del examen 

histopatológico, se obtuvo que en el 92,8% de los casos, se trataba de un 

paraganglioma del cuerpo carotideo.  

Estos resultados concuerdan con los de Law et al., (2017) quienes obtuvieron 

en el análisis de 20 pacientes con glomus carotideo, un predominio de las lesiones 

unilaterales, en un estadio II de Shamblin. Para estos investigadores, la clasificación 

de Shamblin es un buen predictor de las complicaciones en el postoperatorio, del 
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tiempo quirúrgico y de la complejidad de la cirugía. Estos resultados, pueden sustentar 

los obtenidos en este trabajo, donde se obtuvo una asociación significativa entre el 

estadio de Shamblin y complicaciones postoperatorias como la lesión de pares 

craneales y la enfermedad cerebrovascular.  

Según Prousse et al., (2009) la tasa de complicaciones graves, es decir, parálisis 

nerviosa permanente y complicaciones vasculares fue del 2.3% para los tumores 

Shamblin Clase I / II y del 35.7% para los tumores Shamblin Clase III (p ˂ 0.001) y 

O'Neill et al.,(2011) descubrieron en su serie de casos que la lesión de pares craneales 

era más probable después de la extracción de tumores más grandes. 

En este trabajo se obtuvo una asociación estadísticamente significativa entra 

los niveles más altos de la clasificación de Shamblin (II y III), con complicaciones 

como la lesión de pares craneales y la enfermedad cerebrovascular (p<0,05). Estos 

resultados, pueden sustentarse en los hallazgos de Power et al., (2012), que han 

descrito una correlación significativa entre una clase de Shamblin más alta y la 

extensión del procedimiento, la pérdida de sangre, el tiempo y las lesiones temporales 

y permanentes del nervio craneal.  

Schick et al., (1980)  describieron el uso de la embolización preoperatoria para 

disminuir la pérdida de sangre y las tasas de transfusión subsiguientes, mientras que 

conducen a posibles reducciones en el tamaño del tumor hasta en un 25% si se realizan 

dentro de las 48 h de la cirugía. Si la cirugía se retrasa, el edema de revascularización 

combinado con una respuesta inflamatoria localizada puede crear dificultades con la 

disección periadventicial, la embolización también es un proceso que lleva mucho 

tiempo asociado con los riesgos inherentes de migración distal del medio de 

embolización y una incidencia de accidente cerebrovascular tan alta como 10%. 
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En esta investigación, la embolización prequirúrgica se realizó en el 19,1% de 

los pacientes, en la mayoría de los casos, el tiempo desde la embolización hasta la 

cirugía era de 24 horas. 

 En este trabajo, no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a 

sangrado estimado, días de hospitalización o complicaciones, entre los pacientes a los 

que se les hizo embolización prequirúrgica con el resto de los casos; sin embargo, de 

forma paradójica, se obtuvo que el tiempo quirúrgico fue significativamente mayor en 

los pacientes a los que se les había hecho embolización prequirúrgica (p<0,05). Esto 

pudiera estar en relación con otros factores, como el tamaño de la lesión o la 

experiencia del cirujano, que pudieran contribuir a las variaciones en el tiempo 

quirúrgico entre ambos grupos.  

Tampoco se obtuvo en esta investigación una asociación significativa entre la 

embolización prequirúrgica y la incidencia de complicaciones en el postoperatorio, de 

forma general, las complicaciones como lesión de pares craneales e infección del sitio 

quirúrgico tuvieron una incidencia menor en los pacientes que habían sido 

embolizados, esta diferencia no alcanzó significación estadística.      

  Estos resultados tienen algunos puntos de concordancia con los de Thakkar et 

al.,(2014) quienes han mencionado que la embolización puede facilitar la resección 

quirúrgica y disminuir el sangrado, pero que no tiene ningún efecto en la prevención 

de complicaciones neurológicas en el postoperatorio. En la investigación mencionada, 

se describe una pérdida de sangra de 800 mL, a pesar de la embolización prequirúrgica, 

lo que es superior a los promedios de sangrado obtenidos en ambos grupos (con y sin 

embolización) en esta serie de casos.  

Una de las preocupaciones para la embolización es la migración del materia de 

embolizacion hacia la arteria carótida interna que puede causar un accidente 
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cerebrovascular; de forma que, deben analizarse en cada paciente los riesgo y 

beneficios de este procedimiento; sin embargo, parece ser bastante seguro y efectivo 

en la disminución del sangrado (Kalani et al., 2013; Shah, Gemmete, Chaudhary, 

Pandey, & Ansari, 2012). En nuestro estudio no se encontró ningun caso de evento 

cerebro vascular causado por la embolización.   

En cuanto a las complicaciones, se obtuvo que, a mayor tamaño del tumor y 

mayor pérdida de sangre durante la cirugía, es mayor la probabilidad de hacer estas 

complicaciones en el postoperatorio.  

Resultados similares son los reportados por Amato (2014), en una serie de 

casos de glomus carotideo en un hospital italiano. Para estos investigadores, las 

complicaciones en el postoperatorio fueron la parálisis de pares craneales (7,3%) y el 

ictus (4,2%), en ambos casos, con una relación significativa con el estadio III de 

Shamblin, indicando que en estos casos, el riesgo vascular se incrementa, por el gran 

tamaño del tumor y su hipervascularización.  

Sen et al., (2013) han considerado como los principales factores de riesgo para 

las complicaciones neurológicas en el postoperatorio del tumor de cuerpo carotídeo 

factores como las categorías II y III de la clasificación de Shamblin, con errores en el 

diagnóstico y la estimación del tamaño del tumor.   

Para estos investigadores, en el análisis de 48 casos, el mayor tamaño del tumor 

y el mayor grupo de Shamblin no se correlacionaron con la aparición de eventos 

neurológicos perioperatorios, y la embolización preoperatoria no previno estos 

eventos. La tasa general de lesión nerviosa observada fue del 32% (Sen et al., 2013), 

que es superior a la obtenida en esta investigación (28,2%).  
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Las limitaciones de esta investigación radican en que el grupo de pacientes con 

embolización prequirúrgica fue muy pequeño, en relación con el grupo de los no 

embolizados, por lo que la muestra no fue homogénea. 

Dentro de las fortalezas de esta investigación, puede decirse que, el Hospital 

Carlos Andrade Marín pudiera considerarse como un Centro de Referencia Nacional, 

en el tratamiento del tumor de cuerpo carotideo, debido a que, al ser un hospital 

docente, cuenta con un equipo multidisciplinario, con el que se ha logrado obtener 

menor prevalencia de complicaciones, a pesar del incremento de los casos atendidos.  

  



66 

 

CONCLUSIONES  

El Hospital Carlos Andrade Marín maneja la mayor cantidad de casos de la región, 

con buenos resultados.  

Las características generales de la población analizada, no difiere de la epidemiologia 

descrita para el tumor de cuerpo carotideo en la literatura especializada.  

La prevalencia de complicaciones en esta serie de casos fue menor a la de la mayoría 

de las series consultadas, y se vio una tendencia a disminuir, con el paso de los años. 

La embolización prequirúrgica, en esta serie de casos, no mostró ninguna influencia 

en la cuantía del sangrado, los días de hospitalización o la aparición de complicaciones. 

Aumento significativamente el tiempo quirúrgico en paciente embolizados.   

Las complicaciones fueron más frecuentes en los pacientes con tumores de mayor 

tamaño, en los que, además, se produjo mayor sangrado.  
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RECOMENDACIONES  

Sería recomendable en las poblaciones de mayor riesgo mujeres, mayores de 

50 años, con residencia en lugares con más de 2 mil metros sobre el nivel del mar, 

crear estrategias para al diagnóstico temprano del tumor de cuerpo carotideo, como 

parte de las acciones de promoción de salud (palpación de masa en cuello).  

Se sugiere nombrar al Hospital Carlos Andrade Marin, como lugar de referencia para 

el manejo de esta Patología.  

Se sugiere difundir entre la comunidad médica los resultados de esta investigación, 

como parte del proceso de capacitación continua a los cirujanos vasculares, lo que les 

permitirá estar más alerta en la prevención de complicaciones durante la cirugía de 

estos pacientes.  

Se propone profundizar en al estudio de la utilidad de la embolización prequirúrgica, 

ya que los beneficios mencionados en la literatura especializada sobre esta práctica, 

como la disminución del sangrado y las complicaciones, no se obtuvieron en este 

trabajo.  

Se sugiere a los cirujanos vasculares, extremar las medidas de seguridad en los 

pacientes con clasificación de Shamblin II o III, ya que se ha asociado de forma 

significativa con las complicaciones postoperatorias.  
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ANEXOS  

Anexo  1 Sistemas de clasificación más utilizados  

Criterio  Clasificación  

Edad del paciente  Pediátricos  

Adultos.  

Funcionalidad  Secretor (catecolaminas, calcitonina, péptidos vasoactivos, 

dopamina).  

No secretor.  

Forma de presentación  Esporádica.  

Familiar.  

Aislados  

Multifocales.  

Comportamiento  Benigno. 

Maligno.  

Clasificación de Wick 

(características 

inmunohistoquímicas)  

Tumores neuroendocrinos.  

Tumores neuroectodérmicos.  

Tumores carcinoides. 

Carcinoma indiferenciado de células pequeñas. 

Neuroepitelioma.  

Neuroblastoma.  

Clasificación de la OMS Tumores de órganos endocrinos:  

• Paraganglioma carotídeo. 

• Paraganglioma yúgulo - timpánico. 

• Paragangliomas vagales, laríngeos y otros.  

Clasificación de Shamblin  • Tipo I: su tamaño es menor a los 4 cm. 

• Tipo II: su tamaño es mayor de 4 cm. Se 

encuentran rodeando la carótida, ya sea interna 

o externa, pero no las envuelve. En esta 

clasificación se incluyen más del 50% de los 

pacientes.  

• Tipo III: lesiones de gran tamaño, que 

envuelven totalmente a las carótidas, se asocia 

con tasas de complicación elevadas.  

Fuente: Pérez, et al., (2009). Clasificación de los paragangliomas cervicocefálicos. Acta 

Otorrinolaringol Esp: 60(1): 29-33.  
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Anexo 2 Formulario de recolección de datos  
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