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MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO SHAMBLIN II Y III  
CON LIGADURA DE ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.  

EXPERIENCIA H.E. C.M.N. SIGLO XXI 2000-2007. 
 

RESUMEN 
 

Introducción: los tumores del cuerpo carotídeo (TCC), representan una patología poco conocida a 

nivel mundial, esto  debido a su baja incidencia. Sin embargo, dicha incidencia va en incremento en 

México.  El abordaje terapéutico de este tipo de tumores  representa en la actualidad un verdadero reto, 

debido a que  no existe un tratamiento ideal, debido a las complicaciones derivadas del mismo y el 

escaso número de casos tratados, que limitan resultados concluyentes.  

Objetivo: describir la experiencia en el manejo quirúrgico de los pacientes con TCC Shamblin II y III 

con ligadura de arteria carótida externa (LACE). Analizar la trascendencia clínica en cuanto a 

disminución de la morbilidad y mortalidad postoperatoria. 

Metodología: el estudio se realizó en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, del Hospital de 

Especialidades,  Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 El diseño del estudio fue descriptivo, transversal, retroprospectivo. Se incluyeron  todos los 

expedientes de los pacientes operados de resección de TCC Shamblin II y III, con ligadura de la arteria 

carótida externa, durante el período comprendido de diciembre de 2000 a diciembre 2007. Se realizó 

análisis de los pacientes operados, valorando las variables: patologías asociadas, tabaquismo, método 

diagnóstico, sangrado transoperatorio, tamaño tumoral, días de estancia intra hospitalaria, examen 

anatomo patológico  y complicaciones, Para la expresión de resultados se utilizó estadística descriptiva: 

media, mediana y porcentajes. 

   Resultados: de los 59 casos con diagnóstico de TCC, 49 correspondieron a la clasificación de 

Shamblin II y III; de éstos 17 casos (34.7%) se les realizó LACE.   La edad promedio al momento del 

diagnóstico fue de 63 años, con predominio de género femenino (M:F,1:16).  La morbilidad asociada 

predominante fue hipertensión arterial sistémica esencial (47%) y tabaquismo (58.8%).  La localización 

de la masa cervical fue izquierda en la mayoría de los casos (n=12).  En cuanto a los métodos 

diagnósticos más utilizados   fueron el ultrasonido doppler, angiografía.   De las complicaciones se 

diagnosticaron únicamente en dos pacientes (11.8%): un caso con déficit neurológico central y 

hematoma y el segundo caso con déficit neurológico periférico.  Ninguno de los pacientes presento 

sangrado trans operatorio significativo.  No se reportó mortalidad.  La estancia intrahospitalaria promedio 

fue de 4 días.  

    Conclusiones: La aplicación de la técnica de resección de TCC con ligadura de la arteria carótida 

externa, es un procedimiento factible y seguro en pacientes con TCC Shamblin II y III de difícil manejo 

quirúrgico. El tabaquismo puede ser considerado como un factor de riesgo importante en la presentación 

de esta patología. Con la utilización de esta técnica, se evidencia un índice de complicaciones más bajo 

comparado con estudios donde se reportan casos con menor grado de dificultad con respecto al manejo 

quirúrgico.  
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SURGICAL MANAGEMENT OF CAROTID BODY TUMORS SHAMBLIN II AND III WITH 

EXTERNAL CAROTID ARTERY BANDING. EXPERIENCE H.E. C.M.N SIGLO XXI 2000-2007 
 

ABSTRACT 
 

 

Background: The carotid body tumors (CBT) represent a pathology poor known worldwide due to 

their low incidence.  Nevertheless, this incidence is increasing in Mexico.   The surgical approach of these 

types of tumors is indeed a challenge for the surgeon.  There is no ideal treatment owed to the 

complications derived from it and to the limited cases treated that reduce conclusive outcome.  

Objective: Describe the experience in the surgical management of patients with CBT Shamblin II 

and III with external carotid artery banding (ECAB).  Analyze the keenness of the clinic in decreasing the 

post op morbidity and mortality.  

Materials and Methods:  The study was performed in the Vascular Surgery Service, Hospital de 

Especialidades,  Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 The study design: descriptive, transverse and retro-prospective.  The clinical records of all patients 

with CBT resection Shamblin II and III with ECABE during December 2000 until December 2007 were 

included.  We analyzed assessing the morbidity associated,   smoking habits, diagnostic methods, 

transoperative bleeding, tumor size, inn patient days, pathology diagnosis and complications.  Results 

were analyzed with descriptive statistics: media and percentages.  

   Results: Of the 59 cases with CBT diagnosis, 49 correspond to the Shamblin II and III classification. 

Only to 17 patients (34.7%) were performed the ECABE.  The average age at the moment of diagnosis 

was 63 years, with a female predominace (M:F,1:16).  Associated mortality was essential systemic 

arterial hypertension (47%) and smoking (58.8%).  Cervical mass location was left sided in most of the 

cases (n=12).  The diagnostic methods used the most were doppler ultrasound and angiography.  

Complications of the procedure were diagnosed only in two patients (11.8%):  the first case had central 

neurological deficit and haematoma, and the second case peripheral neurological deficit.  None of the 

patients had significant transoperative bleeding.  Mortality was not reported.  The mean inn patient days 

were 4.     

   Conclusions: The resection of CBT with ECAB technique is a safe and feasable procedure in patients 

with Shamblin II and III classification and difficult surgical management.  Smoking can be considered as 

an important risk factor.  The use of this technique can lower the incidence of complications compared to 

other studies that report cases with lower surgical challenge.  
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I.- INTRODUCCION 

Los tumores del cuerpo carotideo (TCC), representan una entidad patológica 

poco conocida, debido a su baja incidencia, según lo reportado en la literatura a nivel 

mundial, lo cual en la gran mayoría de los casos retrasa considerablemente el 

diagnóstico y el tratamiento oportuno. México cuenta con una incidencia relativamente 

alta, según los últimos reportes. 9,10,13,34 

 El la actualidad, y principalmente en los últimos 20 años, el tratamiento de esta 

patología ha representado un verdadero reto, no solo para el cirujano, sino para todo el 

equipo que interviene, ya que diversas publicaciones muestran experiencias con 

pequeñas series de pacientes, así como los múltiples abordajes terapéuticos. Por lo 

anterior no existe un consenso en cuanto a la mejor técnica para la resección de estos 

tumores.3,15,16,22,23,28,29,34 

 Uno de los puntos cardinales en el tratamiento quirúrgico de los TCC, 

corresponde a las complicaciones tanto trans como post operatorias, lo cual ya esta 

demostrado que es dependiente de la técnica quirúrgica que se utilice. Pacientes en los 

cuales se realiza reconstrucciones vasculares, como interposición de injertos, 

reparación primaria con o sin parche, van acompañados de altos incides de 

complicaciones, principalmente neurológicas.15,23,37,38 

 Por otro lado procedimientos en los cuales se emplea la excusión de la arteria 

carótida externa con técnicas endo vasculares, bajo el principio de disminuir 

notablemente el flujo sanguíneo tumoral, una disección más accesible y segura, así 

como garantizar una cirugía extra vascular, han mostrado resultados alentadores.  Con 
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la desventaja que se presentan pocos casos, que la disponibilidad del recurso es 

limitada y no se tiene aun un seguimiento a largo plazo.31,32 

 En nuestro servicio, el abordaje de TCC Shamblin II y III, de manejo quirúrgico 

complicado, se realiza mediante la ligadura de la arteria carótida externa y la posterior 

resección del tumor, lo anterior amparado en los principios antes mencionados. En la 

actualidad se desconocen los resultados del tratamiento de los TCC con dicha técnica.  

 

Neevia docConverter 5.1



II.- ANTECEDENTES 

El cuerpo carotídeo fue descrito por 

primera vez por Albrecht Von Haller en 1743 y su 

origen embrionario es en el  tercer arco braquial  

del  mesodermo, con linaje de la cresta neural 

del  ectodermo.  Se encuentra inervado por una 

rama del  nervio glosofaríngeo llamada nervio de 

Hering o nervio del cuerpo carotídeo y su 

irrigación depende principalmente de la arteria 

carótida externa, aunque también se describe 

irrigación de la vasa vasorum y ramas de la 

arteria vertebral; su flujo sanguíneo es de 

0.2lt/gr/min el cual es mayor al del cerebro, 

corazón y tiroides. Su tamaño promedio es de 

5x3x2mm, se encuentra fijado a la adventicia por 

el ligamento de Meyer el cual lleva el aporte 

sanguíneo proveniente de la arteria carótida 

externa. Su función es quimiorreceptora detectando cambios en la concentración de 

oxígeno y dióxido de carbono, Ph y flujo sanguíneo. 1,2,3,4 

En 1862 Von Luschka hizo el primer reporte de tumores del cuerpo carotideo 

(TCC). En 1880 Reigner realizo el primer intento de resección, pero el paciente no 

sobrevivió.   No fue hasta en 1903 cuando Scudder mejoro la técnica quirúrgica 

logrando una resección exitosa. Sin embargo, la morbilidad y mortalidad permanecían 

1. Cuerpo carotideo, 2.Seno 

carotideo, 3. N. glosofaríngeo, 

4. N. Vago, 5. Ganglio cervical 

superior, 6. N. Hering. 

1 

2 

3 
4 

5 

6 
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altas, por lo que en 1957 Hayes Martin  recomendó abandonar el tratamiento quirúrgico 

de este tipo de tumores. Actualmente con el desarrollo de los métodos diagnósticos y 

de las técnicas quirúrgicas vasculares, el pronóstico ha mejorado de manera 

importante. Hacia 1990 se encuentran reportados aproximadamente 1000 casos en la 

literatura mundial. 2,5,6   

Los tejidos paragangliónicos son órganos quimiorreceptores que  forman parte 

del sistema neuroendocrino productores de catecolaminas y neuropéptidos.   Los TCC 

también llamados glomus carotídeo, paragangliomas o quimiodectomas son neoplasias 

poco frecuentes, que se originan en la bifurcación de la arteria carótida común.  Existen 

tres categorías generales de estos tumores: familiares, que representan 

aproximadamente el 10% de los casos; hiperplásicos y esporádicos. 2,3,4 

Con respecto al origen de estos tumores, se observo inicialmente con la 

caracterización descrita por von Hippel Lindau (VHL) en el entendimiento del 

mecanismo molecular del carcinoma renal celular.  VHL describió que las mutaciones 

genéticas en algunos pacientes asociadas la presencia de hipoxia celular puede ser el 

gatillo desencadenante de algunos tumores renales y de otros tumores como los del 

cuerpo carotídeo.  Se ha documentado que la hipoxia crónica ya sea sostenida o 

intermitente, en pacientes que viven por arriba de los 1500 metros sobre el nivel del 

mar,  es un estimulo para la hipertrofia e hiperplasia de la glándula, la cual puede estar 

condicionada a una baja PaO2 o a una presión barométrica de oxigeno baja. 3,7,8,9,15 

En la Ciudad de México la altitud es de 2,200 metros sobre el nivel del mar 

siendo la presión barométrica menor en un 77%, lo cual puede condicionar hipoxemia 

crónica.   Los TCC cuya causa es la hipoxemia crónica han sido denominados no 
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hereditarios o hiperplasicos;15 existiendo también, tumores no relacionados a hipoxia 

sostenida y que guardan un patrón de herencia.  Actualmente se conoce que estas 

neoplasias tienen su origen en la cresta neural paragangliónica.  Mutaciones en el gen 

que codifica la subunidad D succinato deshidrogenasa (SDHD) son responsables del 

patrón de herencia autosómico dominante cuya localización es en el brazo corto del 

cromosoma 11 en 4 loci  PGL 1, PGL2, PGL3, y PGL4. Estos exones codifican 

alrededor de 477 secuencias de nucleótidos. 7,8,9,10,11  Algunos de estos tumores no 

necesariamente se relacionan con condiciones hipóxicas y tienen menos 

manifestaciones hormonales.3 

Generalmente tienen estirpe benigna, altamente vascularizados y sus células 

son de  origen embrionario en la cresta neural.  Se encuentran compuestos por tres 

tipos celulares.  Las células tipo I (Zellbalen) producen catecolaminas y péptidos 

inmuno reactivos, con la presencia de hipoxia crónica la glándula sufre cambios 

morfológicos con el tiempo hasta convertirse inicialmente hipertrófica y finalmente 

hiperplásica. Las células tipo II envuelven a las células tipo I y las tipo III son terminales 

nerviosas sensitivas originadas del ganglio del nervio glosofaríngeo. A nivel histológico,  

típicamente las células de TCC están dispuestas en nidos, son células principales con 

gránulos neurosecretores (tinción hematoxilina eosina)  y con actividad cromogranina A 

(inmuno histoquímica).  Las lesiones malignas se caracterizan de acuerdo a la actividad 

mitótica, invasión capsular y pleomorfismo capsular. 1,2,6,11 

La incidencia de TCC es de un caso por 30,000 personas, siendo los 

esporádicos  85-90% de los casos,  con patrón hereditario de un 10% e hiperplásicos 

5%. Corresponden al 0.6% de todas las neoplasias en la región de la cabeza y cuello.  
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De predominio en el género femenino con una relación de hombre: mujer 1:8. Son 

bilaterales en el 5% de los casos esporádicos y 30% en casos familiares.  

Aproximadamente del 10 al 15% son múltiples relacionándose enfáticamente a la 

categoría familiar.  La tasa de malignidad se estima  entre un 5 a 10% de los casos.  

Los TCC tienen un crecimiento lento, pero constante, creciendo en promedio 2 cm en 

cinco años y con una medida de 3 hasta 15 cm. 1,2,3,5 

 Se presentan entre la cuarta y séptima década de la vida como una masa 

asintomática  en el cuello en el ángulo de la mandíbula descubierta por el paciente o 

bien por el examinador.  La mayoría de los TCC no inducen síntomas por productos 

endocrinos.  Los hallazgos clásicos son referidos como  masas laterales del cuello 

pulsátiles. Pueden asociarse otros síntomas como cefalea, cambios de voz, vértigo, 

disfasia, tinitus, palpitaciones, taquicardia, arritmia, diaforesis, fotofobia y neuropatías, 

como el síndrome de Horner y  afección del 3º al 12º pares craneales.  Generalmente la 

masa es no dolorosa, firme, con movilidad sobre su eje longitudinal y no transversal 

(signo de Fontaine). 1,2,3,5,11,12  

 El diagnóstico se realiza a través de la historia clínica y examen físico, no 

obstante para la confirmación diagnóstica, son necesarios estudios de imagen.  Para el 

estudio inicial se puede utilizar ultrasonido doppler a color que en los últimos años ha 

mejorado en cuanto a sensibilidad (90%) y especificidad (60%).  Los hallazgos 

característicos son de una masa solida hipoecóica vascular y  baja resistencia arterial 

en patrón de flujo.  Dentro de los criterios diagnósticos de este estudio se encuentran: 

localización de la masa dentro de la bifurcación carotidea; y la demostración de que el 

tumor es solitario o bien que existen tumores en ambas bifurcaciones carotideas. 1,2,3,6 
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Otro método diagnostico es la angio tomografía computarizada con medio de 

contraste endovenoso.  Establece la localización tumoral, la extensión interna y 

externa, la vascularización así como metástasis a ganglios linfáticos.  1,2,3,15 

La angiografía es el estándar de oro para el diagnostico de TCC.  Generalmente 

identifica lesión altamente vascularizada en la bifurcación de la carótida separando la 

arteria carótida interna y externa como patrón patognomónico, denominado signo de la 

lira. Además de definir el vaso nutricio tumoral, permite la embolización preoperatoria 

resultando en la disminución del sangrado trans operatorio, la morbilidad y mortalidad.  

No obstante es un método invasivo, por lo que actualmente la resonancia magnética es 

la técnica más utilizada para determinar la extensión tumoral. Tiene una sensibilidad 

del 100% y especificidad del 88%, con un menor riesgo de nefrotoxicidad.1,3,6,16 

Se ha utilizado la biopsia por aspiración con aguja fina como una modalidad 

diagnóstica, sin embargo actualmente no se recomienda, debido a las complicaciones 

secundarias y que no es un estudio con alta especificidad y sensibilidad. 5,11,17,18 

El abordaje de los TCC de origen familiar es especial, ya que presentan un 

comportamiento diferente, debido a su mecanismo de transmisión autosómico 

dominante presentan una incidencia dentro del grupo familiar del 60%, mayor 

incidencia de bilateralidad, lo cual amerita el estudio de todo el grupo, la prueba 

recomendada es la angio tomografía. En casos bilaterales se recomienda la resección 

del tumor de mayor tamaño y el segundo someterlo a observación y seguimiento, esto 

debido al alto riesgo de presentar síndrome de falla de barorreceptores.19,20 

Con respecto al tratamiento de los TCC, actualmente se considera netamente 

quirúrgico, en pacientes con un riesgo aceptable, esto por varias razones: su potencial 
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maligno, no hay un mecanismo de seguimiento de la progresión citológica del tumor, no 

hay evidencia en la literatura de la regresión tumoral al eliminar el estímulo de 

hipoxemia, el riesgo de resección en los tumores Shamblin I es mínimo, en adecuadas 

manos y eventualmente todos los tumores serán sintomáticos. Sin embargo existe un 

grupo de pacientes en los cuales el riesgo puede considerarse no aceptable, debido a 

condiciones especiales, entre las cuales podemos mencionar: 1- pacientes que han 

sufrido lesión de nervio craneal o cadena simpática contra lateral al tumor. 2- la 

resección del tumor del cuerpo carotideo inevitablemente denerva el seno carotideo 

ipsilateral, la subsecuente resección de un tumor contra lateral, puede resultar en 

hipertensión refractaria debido a la perdida de la barorrecepción. 3- La frecuencia de 

lesiones neurológicas periféricas y centrales son más altas en el grupo de tumores 

Shamblin III, las consecuencias pueden ser desastrosas especialmente en pacientes 

mayores y crónicamente enfermos, se puede considerar la radioterapia pre operatoria y 

el abordaje debe ser integral.3,21 

La clasificación de Shamblin de los TCC, es una clasificación quirúrgica descrita 

en 1971,22  y se refiere a la relación de los TCC con la pared de los vasos carotídeos, 

se en 3 grupos: Grupo I, tumores con mínima adherencia a la pared vascular y  

menores de 5cm, fácilmente resecables (26%). Grupo II,   moderadamente adheridos,  

parcialmente  alrededor del vaso o con mayor adherencia a los vasos de la adventicia 

(46.5%).  Grupo III tumores íntimamente adheridos a la circunferencia completa de la 

bifurcación de la arteria carótida común (27%).  Los tumores clasificados Shamblin II  

pueden requerir de shunts intra operatorios, y los Shamblin III pueden ameritar 

reconstrucción vascular.1,2,5,13,14,23 Se ha propuesto una clasificación modificada, que 
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incluye daño neurológico periférico, sin embargo no cuenta con aceptación en la 

literatura.13,15 

La embolización pre operatoria de los TCC, ha sido descrita con variedad de 

materiales, tuvo su apogeo en la década de los 90, sin embargo actualmente se 

considera controversial, debido al riesgo del procedimiento y los resultados no han sido 

contundentes.15,16,24,25,26,27 

El grupo de pacientes con tumores Shamblin II y III, representan cerca del 70% 

del total, así mismo van acompañados de altos índices de morbilidad y mortalidad.  

Actualmente existe controversia con respecto a la reconstrucción vascular en este 

grupo de pacientes, actualmente se aplican técnicas como interposición de injerto de 

vena safena invertida, reparación primaria, reparación con parche de injerto, y 

endarterectomía con parche de injerto, siendo esta ultima técnica la menos 

recomendable, ya que está comprobada una mayor morbilidad y mortalidad. Todo lo 

anterior implica pinzamiento de la arteria carótida común, con el riesgo de  un déficit 

neurológico central. Así mismo se ha concluido que la disfunción de nervios craneales 

es mayor cuando una reconstrucción vascular es requerida.23,28,29  

La ligadura de la arteria carótida externa ha sido descrita como una opción 

durante la resección de tumores del cuerpo carotideo. Esto apoyado en que dicha 

arteria provee la mayor parte de la irrigación al tumor, su ligadura no produce mayores 

consecuencias, y se garantiza la realización de una cirugía extra vascular sin afectar el 

flujo sanguíneo cerebral. Sin embargo su efectividad y el comportamiento post 

operatorio de pacientes con ligadura de arteria carótida externa no ha sido 

estudiado.1,2,3,28 
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Técnicas hibridas de reciente aplicación utilizan el principio de la exclusión de la 

arteria carótida externa, mediante la colocación de stents recubiertos ya sea en 

carótida externa o entre carótida común e interna, disminuyendo notablemente la 

irrigación del tumor; han reportado menor riesgo de déficit neurológico central, así 

como una resección del tumor técnicamente más accesible y segura. Sin embargo hay 

que tomar en cuenta la disponibilidad del recurso y la experiencia para realizar este tipo 

de intervención.30,31,32 

Una técnica quirúrgica de reciente aplicación es la resección del tumor con 

aspiración quirúrgica ultrasónica, el cual es un procedimiento extra vascular, con 

buenos resultados, sin embargo se requiere una mayor cantidad de casos para tener 

conclusiones válidas.33 

No existe un consenso en cuanto a las técnicas quirúrgicas a emplear en la 

resección de TCC, esto debido principalmente a su poca incidencia, existen en los 

últimos 20 años diversas series publicadas en donde se describe únicamente la 

experiencia de cada autor, sin enfocarse a una modalidad terapéutica en especial.  Así 

también no es un campo exclusivo de los cirujanos vasculares, esta patología también 

es tratada por cirujanos oncólogos, otorrinolaringólogos, cirujanos de cabeza y cuello, 

neurocirujanos y cirujanos generales.5,9,13,15,16,23,26,28,34,35,36,37,38,39. 

Los índices de complicaciones post operatorias son muy variables dependiendo 

de la serie consultada, el más grave el déficit neurológico central con un 5% al 20%, el 

cual va acompañado de una alta mortalidad; el déficit neurológico periférico que oscila 

entre el 20 y 50%, teniendo una recuperación de hasta el 90% a seis meses de 

seguimiento. Complicaciones como el sangrado trans operatorio, hematoma e 
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infección, son poco reportadas y dependientes de la experiencia en el abordaje de esta 

patología.1,2,15,37 

La radioterapia ha mostrado utilidad en el post operatorio, en cuento al 

tratamiento de recidivas y metástasis locales, los resultados en el preoperatorio no son 

determinantes y no es recomendable su uso como tratamiento paliativo. La 

quimioterapia no ha mostrado ninguna efectividad.2,4 

La malignidad de los tumores actualmente se ubica entre el 5 y el 10% y es 

independiente del tamaño tumoral, la principal vía de diseminación es linfática, 

principalmente niveles linfáticos II y III del cuello. El primer caso de metástasis fue 

reportado en 1953, la tasa de metástasis es de aproximadamente 5%, y puede ser a 

tiroides, pulmón, hígado, páncreas, hueso, plexo braquial, cerebelo, riñones, abdomen 

y mama. 

El pronóstico de los pacientes una vez resecado el tumor es equivalente a la de 

los controles de la misma edad y sexo, 6% presentan recidiva tras la resección 

completa. Si hay interposición de injerto, la realización de estudios periódicos para su 

seguimiento es mandatorio. Hay que indagar a familiares de primer grado, ante la 

posibilidad de un tumor de origen familiar.2,39,40,41,42 

El seguimiento se recomienda debe ser prolongado, ya que hay reportes de 

metástasis 12 años después de la resección del tumor, hay que tener en cuenta la 

presencia de paragangliomas sincrónicos y metacrónicos.  Uno de los métodos 

recomendados para detectar recurrencia tumoral así como enfermedad metastásica, es 

la realización de gammagrafía con Indio penteócrido (In-111).43 
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III.- JUSTIFICACION 

 

Los tumores del cuerpo carotídeo presentan a nivel mundial una incidencia 

extremadamente baja, representando el 0.6% de todas las neoplasias de cabeza y 

cuello, hacia 1990 existían alrededor de 1000 casos reportados en la literatura.  

Actualmente se cuenta con series de reportes de casos en su mayoría de Estados 

Unidos y Europa, los cuales indican una incidencia de 0.5 a 3.6 casos por año.  Sin 

embargo, en México presenta una incidencia alta con respecto a otras regiones del 

mundo, ya que cuenta con una incidencia que va de los 3.6 a los 18 casos por año.   

Esta alta incidencia se ha asociado a la altura sobre el nivel del mar y por 

consecuencia a la presión barométrica de oxigeno en el valle de México; ya que se 

ha comprobado que alturas mayores a 1,500 metros sobre el nivel del mar, son 

factor determinante en la incidencia de tumores del cuerpo carotideo del tipo 

hiperplásico o no hereditario. 3,7,8,9,10,15 

El tratamiento de elección en esta patología es el quirúrgico, el cual, 

dependiendo de cada caso, la experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica 

utilizada, varían los resultados, poniendo más énfasis en las complicaciones post 

operatorias, siendo las más importantes, las de orden neurológico, por lo cual 

actualmente dicho tratamiento constituye un verdadero reto por ofrecer mejores 

resultados.  En la actualidad se utilizan diferentes técnicas con pequeñas series de 

pacientes, una de ellas es la exclusión con técnicas endovasculares de la arteria 

carótida externa, con lo cual se ha comprobado una disección accesible y segura, 

ya que disminuye considerablemente el flujo sanguíneo al tumor y favorece una 
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cirugía de resección tumoral extraluminal, evitando pinzamiento de la arteria 

carótida común.3,21,30,31,32  

En nuestro hospital, el abordaje de los tumores Shamblin II y III de difícil 

manejo quirúrgico se realiza mediante la ligadura de la arteria carótida externa y 

posterior resección del tumor, basados en los principios antes mencionados. Se 

desconocen en la actualidad los resultados de la utilización de esta técnica, ya que 

no ha sido empleada en un número considerable de casos23;  además es una 

opción válida ante la ausencia del recurso endovascular, del que también no se 

tienen datos concretos con respecto a la permeabilidad a largo plazo, 

permeabilidad que en el caso de ligadura de arteria carótida externa está 

garantizada.  

Por todo lo anterior, y teniendo un significativo número de casos de dicha 

patología se realiza el presente estudio.  
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IV.- OBJETIVOS 

 

 Describir la experiencia en el manejo quirúrgico de los pacientes con tumor del 

cuerpo carotídeo Shamblin II y III con ligadura de arteria carótida externa.  

 Analizar la trascendencia clínica en cuanto a disminución de la morbilidad y  

mortalidad postoperatoria. 

 

Neevia docConverter 5.1



V.- MATERIAL Y METODOS 

 

5.1.- DISENO DEL ESTUDIO 

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retro prolectivo. 

 

5.2.- UNIVERSO DE TRABAJO 

Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes operados de 

resección de tumor del cuerpo carotídeo Shamblin II y III, con ligadura de la arteria 

carótida externa, en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 

Especialidades C.M.N. Siglo XXI IMSS, durante el periodo comprendido de diciembre 

de 2000 a diciembre de 2007. 

Se realizó análisis de los pacientes operados, valorando las variables: patologías 

asociadas, tabaquismo, método diagnóstico, sangrado trans operatorio, tamaño 

tumoral, días de estancia intra hospitalaria, examen anatomo patológico  y 

complicaciones.  Dentro de las complicaciones se incluyen sangrado trans operatorio 

significativo, infección, hematoma, déficit neurológico periférico y central,  y síndrome 

de falla de barorreceptores. 
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5.3.- DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

NOMBRE Y TIPO  DE LA 
VARIABLE 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

SOCIO 
DEMOGRAFICAS 

EDAD 

 

Número de años 
transcurridos desde 
el nacimiento de una 
persona. 

 

Intervalo 

 

Años 

GENERO 
Pertenencia al sexo 
masculino o 
femenino 

Nominal  

Dicotómica 

Femenino  

Masculino 

INDEPENDIENTES 

TABAQUISMO 

Toxicomanía en la 
que el individuo 
consume tabaco, 
fumando cigarrillos 
en forma habitual y 
continua, por un 
periodo mayor a 2 a 
años. 

Nominal 

 Dicotómica 

Si 

No 

MORBILIDAD ASOCIADA 

Antecedente de otra 
patología 
diagnosticada 
previamente por 
medico tratante. 

Nominal 

 Politómica 

Hipertensión 
arterial 

sistémica 
Cardiopatía 

Diabetes 
Mellitus 

Enfermedad 
pulmonar 

obstructiva 
crónica  

METODO DIAGNOSTICO 

Procedimiento 
invasivo o no 
invasivo, mediante el 
cual se corrobora o 
se descarta la 
presencia de tumor 
del cuerpo carotideo. 

Nominal 

Politómica 

Ultrasonido 
Doppler 

Angiotomografia 
Angioresonancia 

Angiografía 

DEPENDIENTES 

TAMANO TUMORAL 

Medición del tumor 
del cuerpo carotideo 
en dos dimensiones, 
alto y ancho. 

Intervalo Centímetros 
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DIAS DE ESTANCIA 
INTRA HOSPITALARIA 

 

Número de días que 
permanece el 
paciente dentro del 
hospital, desde su 
ingreso hasta su 
egreso. 

Intervalo Días 

 

EXAMEN 
ANATOMOPATOLOGICO 

 

Análisis macro y 
microscópico del 
tejido tumoral 
extirpado. 

Nominal 
Dicotómica 

Benigno  

Maligno 

COMPLICACIONES 

Presencia  de 
cualquier evento que 
agrava o alarga el 
curso clínico del  
paciente, durante o 
posterior a la 
intervención 
quirúrgica, que se 
atribuya 
directamente a esta 
y que se presente 
dentro de los 30 días 
posteriores a la 
intervención. 

Nominal 
Dicotómica 

Si 

No 

TIPO DE 
COMPLICACION 

SANGRADO TRANS-
OPERATORIO 

SIGNIFICATIVO 

 

Pérdida de sangre 
durante la 
realización de la 
intervención 
quirúrgica, mayor a 
1000 mililitros.  

 Intervalo Mililitros 

INFECCION 

Penetración y 
desarrollo de 
gérmenes patógenos 
que llevan a la 
presencia de 
eritema, dolor, calor, 
salida de material 
purulento en sitio de 
herida quirúrgica, 
corroborado con 
cultivo. 

Nominal 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 
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DEFICIT NEUROLOGICO 
CENTRAL 

Presencia de 
síntomas o signos 
neurológicos como 
resultado del daño 
isquémico 
ocasionado a nivel 
de la corteza 
cerebral. 

Nominal 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

 

DEFICIT NEUROLOGICO 
PERIFERICO 

 

Presencia de 
síntomas o signos 
neurológicos como 
resultado del  daño 
ocasionado a pares 
craneales 
glosofaríngeo, vago 
e hipogloso. 

Nominal 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

SINDROME DE FALLA 
DE 

BARORRECEPTORES 

Presencia de 
diaforesis, cefalea, 
hipo e hipertensión 
súbitas de difícil 
control, posterior a 
resección del tumor 
uni o bilateral. 

Nominal 

Dicotómica 

 

Presente 

Ausente 

 

 

HEMATOMA 

 

Acumulación de 
sangre en sitio de 
herida quirúrgica, 
posterior a 
procedimiento 
quirúrgico, 
consecutiva a 
hemostasia 
deficiente. 

Nominal 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

MORTALIDAD 

Número de 
pacientes cuya 
causa directa de 
muerte sea 
secundaria a la 
intervención 
quirúrgica y que se 
presente dentro de 
los 30 días 
posteriores a la 
intervención. 

Nominal  

Dicotómica 

Si 

No 
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5.4.-SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

a) TAMANO DE LA MUESTRA 

 Se incluyeron todos los expedientes de los pacientes operados de resección 

de tumor del cuerpo carotideo Shamblin II y III, con ligadura de arteria carótida 

externa, en el periodo comprendido de diciembre de 2000 a diciembre de 

2007. 

b) CRITERIOS DE SELECCION 

 

Criterios de Inclusión  

 Todos los expedientes de los pacientes operados de resección de tumor del 

cuerpo carotideo Shamblin II y III, con ligadura de arteria carótida externa, en 

los cuales se registre la información completa con respecto a las variables a 

estudiar. 

 Expedientes de los pacientes en el que se registre un seguimiento mínimo de 

3 meses posteriores al procedimiento quirúrgico. 

 

Criterio de Exclusión 

 Expedientes de los pacientes en que se describa cirugía de reconstrucción 

vascular, adicional a la resección del tumor del cuerpo carotídeo.  

 Expedientes de los pacientes en los que se refiera enfermedad carotídea 

significativa concomitante.  
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5.5.- PROCEDIMIENTOS 

Mediante el uso del archivo clínico y base de datos del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, se identificaron los 

expedientes de los pacientes con diagnóstico de tumor del cuerpo carotideo y que 

fueron sometidos a tratamiento quirúrgico (resección del tumor más ligadura de arteria 

carótida externa), que cumplan los criterios de inclusión previamente descritos, 

registrando los datos según las variables a medir en la boleta de recolección. 

Previamente se realizará solicitud de autorización a jefe de archivo clínico para 

consulta de expedientes,  con visto bueno de la dirección médica. 

 

5.6.- ANALISIS ESTADISTICO 

Para la expresión de resultados se utilizara estadística descriptiva: media, 

mediana, desviación estándar y porcentajes.  

 

5.7.- CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo al artículo 17 de la Ley General de Salud se considera una 

investigación sin riesgo. No obstante, se solicitó carta de consentimiento informado a 

los pacientes cuyos expedientes fueron seleccionados para el presente estudio.  Se les 

explicará el objetivo y beneficios  del estudio, se aseguró la confidencialidad en cuanto 

al manejo de los datos que se registren.  De acuerdo a la reglamentación  del IMSS 

apegado a la Ley General de Salud se solicitó permiso al comité de investigación y 
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ética del Hospital de Especialidades para la revisión de los expedientes clínicos, 

manteniendo la confidencialidad de la información.  
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VI.-RESULTADOS 

 Durante los meses de diciembre de 2000 a diciembre de 2007, se registraron 59 

casos con diagnóstico de tumor del cuerpo carotideo, de los cuales 56 pacientes fueron 

sometidos a cirugía de resección del tumor, los restantes 3 no autorizaron dicho 

tratamiento.  De los pacientes a quienes se les realizó resección del tumor, 49 casos 

(87.5%) correspondieron a la clasificación Shamblin II y III; y de éstos, 17 casos 

(34.7%) se les realizó ligadura de arteria carótida externa (ACE) como parte de la 

técnica quirúrgica en casos de difícil manejo, lo cual fue decidido tanto pre como trans 

operatoriamente a criterio del cirujano. 

GRAFICA 1 
Total de casos de resección de TCC,  se muestran casos Shamblin II y III tratados con 

y sin ligadura de arteria carótida externa. 
 

 

NO: sin ligadura de ACE.  SI: con ligadura de ACE. 
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 Con respecto a las variables socio demográficas se evidenció un predominio del 

sexo femenino y edad promedio de 63 años al momento del diagnóstico. Dentro de la 

morbilidad asociada, se identificaron mayor número de casos con hipertensión arterial 

sistémica. Es importante mencionar que el 41% (7 casos) no presentan morbilidad 

alguna.  Otros datos clínicos importantes son: más de la mitad de los pacientes 

presentaron antecedente de tabaquismo; la localización del tumor es de predominio 

izquierdo y la presentación clínica fue la presencia de masa cervical de crecimiento 

lento, sin producir sintomatología especifica. Todos los pacientes provenían del valle de 

México (2200 metros sobre el nivel de mar). 

Tabla 01 
Características clínicas de pacientes sometidos a resección de TCC y ligadura de  

arteria carótida externa. 
 

Variable N=17 % 

 Edad/rango 63.1/35-87 
 

Género M:F 1:16 5.9:94.1 

Morbilidad asociada 
 

 

     HAS 8 47.1 

     DM 2 11.8 

     AR 2 11.8 

Carcinoma de tiroides 1 5.9 

     Ninguna 7 41.2 

Tabaquismo SI/NO 10/7 58.8/41.2 

Localización Izq/Der 12/5 70.6/29.4 

Presentación clínica   

     Masa cervical 16 94.1 

     Incidental 1 5.9 

HAS: hipertensión arterial sistémica, DM: diabetes mellitus, AR: artritis reumatoide. 
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  Se identificó un solo caso con antecedente heredo familiares de tumor del 

cuerpo carotideo, sin que al momento se hayan identificado nuevos casos de TCC en la 

línea familiar de dicho paciente.  

 Los métodos empleados para el diagnóstico de TCC fueron (tabla 02): 

ultrasonido doppler, angiografía, angio tomografía y angio resonancia; no se reporto 

complicaciones secundarias a la realización  de angiografía. Únicamente a dos 

pacientes no se les realizó ultrasonido doppler.  Uno de estos casos fue hallazgo 

incidental en resonancia magnética por seguimiento de carcinoma de tiroides; y en el 

segundo, fue referido ya con diagnóstico por angio tomografía.  Se evidenció un cambio 

en la tendencia, con respecto a la utilización de la angiografía, angio tomografía y angio 

resonancia; al inicio del estudio se presento predominio de la angiografía, y al final de 

la angio tomografía y angio resonancia. En dos casos (11.8%), se realizó embolización 

pre operatoria con buenos resultados y sin reportar complicaciones, la cirugía de 

resección del tumor fue realizada 24 horas después de dicho procedimiento.   

Tabla 02 
Distribución de los métodos diagnósticos empleados. 

 

Método* N=17 % 

Ultrasonido doppler 15 88.2 

Angiografía 10 58.8 

Angio tomografía 6 35.3 

Angio resonancia 5 29.4 

*Los métodos diagnósticos no son mutuamente excluyentes. 

 Durante la intervención quirúrgica se presentó sangrado trans operatorio 

promedio de 332.4 cc, el tamaño tumoral promedio fue de 4.4 x 4.2 cm, hubo 
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predominio de los tumores Shamblin III con 10 casos y únicamente se presentó un 

caso de malignidad, logrando la resección completa y se refirió al Hospital de 

Oncología para valoración de radioterapia. En el post operatorio inmediato no se 

demostró presencia de metástasis a distancia, a 18 meses de seguimiento presentó 

recurrencia local. 

Tabla 03 
Características quirúrgico-patológicas de los tumores del cuerpo carotídeo. 

 

Variable N=17 % 

 Sangrado trans operatorio/rango 332.4/100-850  

 Tamaño tumoral 4.4 x 4.2  

Clasificación Shamblin   

     II 7 41.2 

     III 10 58.8 

Examen anatomo-patológico   

     Benigno 16 94.1 

     Maligno 1 5.9 

 

En cuanto a las complicaciones post operatorias se presentaron en dos casos 

(11.8%), siendo estas en un caso hematoma y déficit neurológico central (5.9%), y 

déficit neurológico periférico (parálisis de cuerda vocal)  en el segundo caso (5.9%). Un 

paciente presentó asistolia trans operatoria la cual revirtió sin complicaciones. No hubo 

ningún caso de sangrado trans operatorio significativo, infección, síndrome de falla de 

barorreceptores; tampoco hubo mortalidad tanto trans como post operatoria. Catorce 

pacientes (82.3%), no evidenciaron complicación alguna.  La estancia intra hospitalaria 

promedio fue de 4 días, con un intervalo de 3 a 10 días.  
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VII.- DISCUSION 

 En la literatura a nivel mundial, la incidencia de los TCC es baja, representando 

el 0.6% de todas las neoplasias de cabeza y cuello. No obstante, en recientes reportes 

de series de casos, México tiene una incidencia mayor comparada con la de otras 

regiones del mundo, que va de 3.6 a 18 casos por año.  En el presente estudio se 

reporta una serie de 59 casos en 7 años, lo que representa una incidencia de 8.4 casos 

por año sólo en este centro de referencia.   

En nuestra serie de casos los tumores de clasificación Shamblin II y III 

representaron el 87% del total de los casos (49/59);  esto es debido a que el 

tratamiento quirúrgico  se da en estadíos avanzados por el crecimiento lento del tumor.  

Con respecto a las características clínicas de los pacientes, se encontró un 

predominio del género femenino con una relación hombre:mujer de 1:16, lo cual 

corresponde al doble de lo reportado por la literatura. La edad promedio fue de 63 

años, lo que concuerda con lo ya escrito.  Dentro de la morbilidad presentada, llama la 

atención la presencia de hipertensión arterial sistémica esencial en 8 casos (47.1%), 

descartándose que la misma pudiera ser secundaria a la presencia de TCC.  

Actualmente la tendencia para la valoración endocrina de los pacientes  con TCC, es 

clínica, y solo en aquellos casos en que exista la alta sospecha clínica de la producción 

endocrina de catecolaminas por el TCC, ameritan estudios especiales; esto respaldado 

por su baja incidencia (<5%). Otro antecedente importante en el grupo de pacientes 

estudiados es el tabaquismo, encontrado en 10 pacientes (58.8%).  Consideramos que 

el tabaquismo puede constituir un factor adyuvante en el origen de los TCC, ya que 

Neevia docConverter 5.1



contribuye a la presencia de hipoxia crónica, lo que ya se conoce como un factor 

determinante para el desarrollo de estos tumores. 

En general los métodos diagnósticos más utilizados fueron el ultrasonido doppler 

y la angiografía.  Esto debido a que  el ultrasonido doppler  se considera como el 

método de tamizaje, es de bajo costo y no invasivo;  muestra una alta sensibilidad 

(90%) y baja especificidad (60%), motivo por el cual es necesario corroborar con otros 

métodos diagnósticos, que además contribuyan a planificar el tratamiento quirúrgico. 

En este sentido la angiografía es considerada como el estándar de oro, no obstante en 

la actualidad ha disminuido su utilidad, ya que la angio tomografía y la angio resonancia 

muestran además de una alta sensibilidad (100%) y alta especificidad (88%), son no 

invasivos y en el caso de la angio resonancia menor nefrotoxicidad.   

 En cuanto al tratamiento quirúrgico de esta patología, ya son conocidas 

diferentes técnicas quirúrgicas que incluyen no sólo la resección sino también 

reconstrucción vascular, como  lo es la interposición de injerto ya sea autólogo o 

heterólogo, colocación de parches y reparaciones primarias arteriales;  esto 

principalmente en tumores Shamblin II y III que son de difícil manejo quirúrgico.  En 

este estudio se utilizó la ligadura de la arteria carótida externa bajo el fundamento de 

disminuir considerablemente el aporte sanguíneo al tumor y evitar una reconstrucción 

vascular mayor que conlleve el pinzamiento temporal de la arteria carótida común  y 

arteria carótida interna, lo cual está asociado a complicaciones tanto trans como post 

operatorias.  Por su parte la ligadura de la arteria carótida externa, desde el punto de 

vista anatomo fisiológico no presenta complicaciones,  se ha reportado su utilización en 

un caso, sin que se haya descrito los resultados de esta técnica.  Se realizó ligadura de 
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la arteria carótida externa a un tercio de los pacientes con tumores Shamblin II y III, a 

quienes se consideró de difícil manejo quirúrgico, no utilizándose de manera 

indiscriminada. 

 En el tratamiento quirúrgico del grupo de pacientes en estudio, evidenció 

resultados satisfactorios  en cuanto a las complicaciones trans y post operatorias. 

Ningún paciente presento sangrado trans operatorio significativo (>1000 cc), como 

tampoco infección, síndrome de falla de barorreceptores. Únicamente dos pacientes 

presentaron complicaciones (11.8%): en el primer caso hematoma y déficit neurológico 

central y en el segundo déficit neurológico periférico (parálisis de cuerda vocal), estas 

complicaciones pueden ser atribuidas al difícil abordaje quirúrgico de dichos casos, así 

como a técnica quirúrgica empleada. Los anteriores resultados se contraponen con 

respecto a lo ya reportado en series de pacientes con tumores Shamblin I, II y III, la 

incidencia de déficit neurológico periférico puede llegar a ser del 50%, y el déficit 

neurológico central del 20%. Lo anterior evidencia la disminución de complicaciones 

con la técnica ya descrita, en un grupo de pacientes de difícil tratamiento.  

 Con respecto a las limitaciones de este estudio, consideramos que podría 

modificarse el diseño del estudio, a  un ensayo clínico controlado, con mayor muestra, 

aleatorizando a los pacientes con similares características clínicas y analizando 

factores de riesgo como, el tabaquismo; para así comparar los resultados de diferentes 

técnicas quirúrgicas, que permitan crear protocolos de manejo específicos que deriven 

en mejores resultados y que éstos se refleje en la calidad de vida del paciente.  
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VIII.- CONCLUSIONES 

1. La aplicación de la técnica de resección de TCC con ligadura de la arteria 

carótida externa, es un procedimiento factible y seguro en pacientes con TCC 

Shamblin II y III de difícil manejo quirúrgico.  

2. La utilización de la angio tomografía  y la angio resonancia magnética, como 

métodos diagnósticos, es segura y eficaz tanto para el diagnóstico como para la 

planificación del tratamiento quirúrgico.  

3. El tabaquismo puede ser considerado como un factor de riesgo importante en la 

presentación de esta patología. 

4. Con la utilización de esta técnica, se evidencia un índice de complicaciones más 

bajo comparado con estudios donde se reportan casos con menor grado de 

dificultad con respecto al manejo quirúrgico.  
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X.- ANEXOS 
ANEXO 1.1 

 

 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

  
Nombre: ______________________________________Edad:__________Género:____ 
Fecha de ingreso a estudio: __________________________Paciente No.:________ 
NSS: __________________________________________________________________ 
Fecha del procedimiento: _____________________ 

 
Tabaquismo:   Si____   No_____        
 
Morbilidad 
HAS______  DM______  Cardiopatía______      EPOC______ 
Otra______________________________________________________________ 
 
Método diagnóstico 
Ultrasonido doppler_______________ Angiografía_____________________ 
Angio tomografía_________________ Angio resonancia________________ 
 
Ubicación del tumor: derecho_________  izquierdo_________ 
 
Sangrado trans operatorio __________ ml 
 
Tamaño tumoral _______X________ cm 
 
Clasificación Shamblin:   II_________  III__________ 
 
Estancia intra hospitalaria_____________ días 
 
Examen anatomo patológico: benigno_______ maligno________ 
 
Complicaciones:  
Sangrado trans operatorio  __________ml 
Hematoma    __________   
Infección     __________ 
Déficit neurológico central  __________ 
Déficit neurológico periférico __________ 
 
Mortalidad: 
_______________________________________________________________________ 
 
Causa de mortalidad ____________________________________________________ 
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ANEXO 1.2 

 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

Nombre del paciente:           

Edad:      Número de afiliación:       

 

Después de haber recibido las aclaraciones necesarias YO:      
  ,  ( [  ] representante del paciente) AUTORIZO para que sea incluido en el 
protocolo de estudio MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DEL CUERPO 
CAROTIDEO SHAMBLIN II Y III, CON LIGADURA DE ARTERIA CAROTIDA 
EXTERNA. EXPERIENCIA H.E. C.M.N. S XXI, sabiendo de antemano que únicamente 
se registrarán datos clínicos y se guardará confidencialidad de los mismos. Dichos datos 
serán analizados y sus resultados  serán de beneficio propio, así como para otros 
pacientes.  
 
He leído, comprendido y aclarado todas mis dudas por lo que firmo la presente de 
manera autónoma.  
 

 

 

      

Nombre y firma del paciente y/o representante    

 

 

 

             

Nombre y firma de testigo    Nombre y firma de testigo 
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ANEXO 1.3 
Cirugía de resección de tumor del cuerpo carotideo izquierdo, mas ligadura de arteria 

carótida externa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
    1                 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.- Arteria carótida común. 2.-Arteria carótida interna. 3.-Tumor del cuerpo carotideo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       3 
 1 

             2 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.-Arteria carótida común. 2.-Ostium de arteria carótida externa ligado. 3.-Arteria carótida interna. 
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MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO SHAMBLIN II Y III, 
CON LIGADURA DE ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. EXPERIENCIA H.E. C.M.N. SIGLO XXI.  

RESUMEN: 
 

Introducción: los tumores del cuerpo carotídeo (TCC), presentan una baja incidencia a nivel mundial. El abordaje 

terapéutico de este tipo de tumores  representa en la actualidad un verdadero reto, debido a que  no existe un 

tratamiento ideal, debido a las complicaciones derivadas del mismo y el escaso número de casos tratados. Objetivo: 

describir la experiencia en el manejo quirúrgico de los pacientes con TCC Shamblin II y III con ligadura de arteria 

carótida externa (LACE). Analizar la trascendencia clínica en cuanto a disminución de la morbilidad y mortalidad 

postoperatoria.  Metodología: el estudio se realizó en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, del Hospital de 

Especialidades,  C.M.N. Siglo XXI, del IMSS.  El diseño del estudio fue descriptivo, transversal, retroprospectivo. Se 

incluyeron  todos los expedientes de los pacientes operados de resección de TCC Shamblin II y III, con ligadura de la 

arteria carótida externa, durante el período comprendido de diciembre de 2000 a diciembre 2007. Se realizó análisis 

de los pacientes operados, valorando las variables clínicas pre y post operatorias. Para la expresión de resultados se 

utilizó estadística descriptiva: media, mediana y porcentajes.  Resultados: de los 59 casos con diagnóstico de TCC, 

49 correspondieron a la clasificación de Shamblin II y III; de éstos 17 casos (34.7%) se les realizó LACE.   La edad 

promedio fue de 63 años, con predominio de género femenino (M:F,1:16).  La morbilidad asociada predominante fue 

hipertensión arterial sistémica esencial (47%) y tabaquismo (58.8%).  La localización de la masa cervical fue izquierda 

en la mayoría de los casos (n=12).  Los métodos diagnósticos más utilizados fueron el ultrasonido doppler y la  

angiografía.  Complicaciones se diagnosticaron únicamente en dos pacientes (11.8%): un caso con déficit neurológico 

central y hematoma y el segundo caso con déficit neurológico periférico.  No se reportó mortalidad.  Conclusiones: La 

aplicación de la técnica de resección de TCC con ligadura de la arteria carótida externa, es un procedimiento factible y 

seguro en pacientes con TCC Shamblin II y III de difícil manejo quirúrgico, así mismo se evidencia un índice de 

complicaciones más bajo.   

 
Palabras Clave: 
1.- Tumor del cuerpo carotídeo 
2.- Ligadura arteria carótida externa 
3.- Tumores Shamblin II y III 
 
TIPO DE INVESTIGACION: CLINICA. 
TIPO DE DISEÑO: RETROSPECTIVO,  DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL. 
TIPO DE ESTUDIO: SERIE DE CASOS. 
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