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1. Resumen 

TITULO: Factores predictores de sangrado en resección de tumor de cuerpo carotideo. 

ANTECEDENTES: Los tumores de cuerpo carotídeo, también llamados quimiodectomas, 

paragangliomas o glomus carotideos son tumores raros del cuello, con una incidencia de 1 en 30,000 

1. Fueron descritos por primera vez por Von Haller en 1749, estos tumores se originan de la cresta 

neural  y pueden ser una causa frecuente de tumores de cuello en cirugía vascular y de cabeza y 

cuello. Estos tumores son más comúnmente encontrados en el cuerpo carotídeo, los pacientes 

generalmente se presentan con una tumoración lateral en cuello indolora de lento crecimiento la cual 

puede llevar a disfagia u odinofagia por compresión. Desde 1930 el cuerpo carotídeo fue descrito 

como un quimiorreceptor que monitorea la tensión de oxigeno en el cuerpo, es estimulado por 

hipoxia, hipercapnia y acidosis con la subsecuente regulación de la presión arterial, frecuencia 

cardiaca y respiratoria. Dadas estas responsabilidades, estos tumores son asociados con 

condiciones que producen tension de oxígeno disminuida de manera crónica. 

OBJETIVO: Identificar y evaluar la utilidad de las distintas caracteristicas clinicas, anatomicas y 

angiotomograficas como factores predictores de sangrado en resección de tumor de cuerpo 

carotideo y determinar aquellos con mayor influencia en el riesgo de sangrado. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizará un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y 

observacional con expedientes de pacientes a cargo del servicio de Angiologìa y Cirugía Vascular 

del Hospital de Especialidades de Centro Medico Nacional Siglo XXI sometidos a resección de tumor 

de cuerpo carotideo a partir del 1ero de Enero del 2017 y el 30 de Marzo del 2022, se realizará la 

recolección de datos en una hoja de cálculo de Microsoft Excel Office 365 y se efectuará el análisis 
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estadístico. Para el análisis estadístico descriptivo, se utilizaran medidas de tendencia central 

(media, porcentaje) y de dispersión (desviación estándar, rango). 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: En esta unidad de tercer nivel se cuenta con expedientes 

clinicos electronicos completos, incluyendo estudios de angiotomografia en sistema correspondientes 

a pacientes con tumor de cuerpo carotideo que se han operado en esta unidad. 

EXPERIENCIA DEL GRUPO: El servicio de Angiología y Cirugía vacular en el Hospital de 

Especialidades de Centro Medico Nacional Siglo XXI cuenta con amplia experiencia en el tratamiento 

de tumores de cuerpo carotideo realizando resección de hasta 50 tumores de cuerpo carotideo al 

año con una incidencia minima de complicaciones trans y postoperatorias. 

TIEMPO A DESARROLLAR: En los meses de Noviembre y Diciembre se harà una recolecciòn de 

datos para integrar en este estudio todos los pacientes intervenidos quirurgicamene con diagnostico 

de tumor de cuerpo carotideo a partir del 1ero de Enero del 2017 y el 30 de Marzo del 2022. 
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2.  SECCIÓN 1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA. 

2.1  Introducción: Marco teórico.MARCO TEORICO. 

Los tumores de cuerpo carotídeo, también llamados quimiodectomas, paragangliomas o 

glomus carotideos son tumores raros del cuello, con una incidencia de 1 en 30,000 1. Fueron 

descritos por primera vez por Von Haller en 1749, estos tumores se originan de la cresta 

neural  y pueden ser una causa frecuente de tumores de cuello en cirugía vascular y de 

cabeza y cuello. Estos tumores son más comúnmente encontrados en el cuerpo carotídeo, 

los pacientes generalmente se presentan con una tumoración lateral en cuello indolora de 

lento crecimiento la cual puede llevar a disfagia u odinofagia por compresión. Desde 1930 el 

cuerpo carotídeo fue descrito como un quimiorreceptor que monitorea la tensión de oxigeno 

en el cuerpo, es estimulado por hipoxia, hipercapnia y acidosis con la subsecuente 

regulación de la presión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. Dadas esta 

responsabilidades, estos tumores son asociados con condiciones que producen tension de 

oxígeno disminuida de manera crónica incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva cronica 

y vivir en sitios de mayor altitud, también tienden a ser mas comunes en mujeres al tener 

cifras de hemoglobina menores1.  

Los tumores de cuerpo carotideo se asocian frecuentemente con mutaciones en los genes 

SDHx, la inmunohistoquimica de las subunidades de succinato deshidrogenasa han sido un 

instrumento util para la predicción en mutaciones de SDHx en 

paragangliomas/feocromocitomas.2 
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Además, la susceptibilidad a los feocromocitomas y paragangliomas es un componente 

establecido de cuatro síndromes genéticos: Neoplasia endocrina múltiple tipos 2A y 2B 

(MEN2), neurofibromatosis tipo 1 (NF1), von Hippel Lindau (VHL) y Carney-Stratakis.2 

En un estudio publicado en 2021, se encontro que los hombres que se sometieron a 

resección de tumor de cuerpo carotideo tenían más mutaciones en SDHB y las tasas de 

recurrencia local fueron mas altas que las mujeres. Los pacientes con mutación SDHB 

tuvieron una tasa de tiempo de supervivencia libre de recaídas más corto. La tasa de 

supervivencia global de pacientes sólo se vio afectado por la recurrencia local y metástasis a 

distancia. Estos hallazgos proporcionan una imagen más completa de los riesgos y 

pronósticos de la resección de tumor de cuerpo carotideo, observando la estrecha asociación 

entre la tasa de supervivencia libre de recurrencia y la esperanza de vida de los pacientes, la 

vigilancia de por vida es recomendada.3  

Aunque los tumores de cuerpo carotideo son raros, se ha prestado cada vez más atención 

debido a la transformación maligna (en un 5-10%) y el alto riesgo quirúrgico conforme 

aumentan su tamaño. Como no hay diferencias histológicas entre tumores de cuerpo 

carotideo benignos y malignos, la malignidad se define por la existencia de metástasis y no 

por cambios celulares típicos 4. El diagnóstico diferencial incluye linfadenopatía cervical, 

tumores neurogénicos, quistes de la hendidura branquial y aneurisma de las arterias 

carótidas. El potencial maligno de las TCC no está relacionado con el tamaño del tumor. Es 

difícil predecir el potencial de comportamiento maligno de estos tumores y las metastasis 

pueden desarrollarse muchos años después de la resección del tumor primario, es necesario 

un seguimiento a largo plazo para evaluar el potencial maligno 4. 

Los pacientes con TCC malignos tienen un mal pronóstico, especialmente para aquellos con 

metástasis a distancia; solo aproximadamente el 11,8 % de los pacientes sobrevivirá 5 años 
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después del diagnóstico, indicando la necesidad del diagnóstico precoz y tratamiento de los 

tumores de cuerpo carotideo malignos.5 

Los tumores de cuerpo carotideo malignos tienen un grado de Shamblin más avanzado y 

tumor de mayor tamaño que los benignos, por lo que en este estudio publicado en 2020 en 

los Archivos europeos de Otorrinolaringología sugieren una imagen preoperatoria de todo el 

cuerpo, una prueba de mutación genética y una biopsia de ganglios linfaticos intraoperatoria 

para pacientes con tumores de cuerpo carotideo grandes y grado de Shamblin avanzado. La 

cirugía para resección de tumor de cuerpo carotideo maligno es de alto riesgo y ciertas 

técnicas incluyendo la técnica de pre-reconstrucción y el shunt carotídeo pueden ayudar a 

mejorar el resultado quirúrgico.5 

Aproximadamente el 10% de los casos presentan parálisis de nervios craneales que 

involucran especialmente los nervios craneales IX, X, XI, XII o cadena simpática cervical que 

conduce al dolor, ronquera, disfagia, síndrome de Horner u hombro caído. Igualmente 

pueden encontrarse tumores de cuerpo carotideo funcionales presentandose con 

hipertensión paroxística, palpitaciones y diaforesis.6 

La cirugía sigue siendo el principal tratamiento de los tumores de cuerpo carotideo en 

pacientes con un riesgo quirurgico apropiado. La primera resección de un tumor de cuerpo 

carotideo que se realizó respetando la bifurcación carotídea fue en 1903, mientras que la 

técnica de resección subadventicial, actualmente realizada, fue descrita por primera vez por 

Gordon Taylor en 1940 7. Los TCC se pueden clasificar por etiología. Los tipos etiológicos 

reconocidos son esporádicos (los más comunes), familiares e hiperplásicos.7 Estos tumores 

tienen una incidencia familiar en un 10% y en un 10% son bilateral.8 Multiples retos son 

descritos en el tratamiento quirurgico de estos tumores  atribuidos en su mayoria a su 

localizacion anatomica compleja y gran vascularidad. Anatomicamente se describen por la 

clasificación de Shamblin basada en el involucro de los vasos carotideos extracraneales, 
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Shamblin I se encuentran entre carotida interna y externa sin involucrarlos, Shamblin II son 

parcialmente rodeadas por el tumor y III son totalmente involucrados o rodeados por el 

tumor, este último grupo posee una particular dificultad para su resección quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una limitación fundamental de la clasificación de Shamblin es la valoración exclusiva de la 

extensión tumoral en el plano horizontal. Como la afectación de la base del cráneo es un nido 

de complicaciones quirúrgicas, es evidente la necesidad de una estratificación vertical del 

riesgo.8  

En un estudio publicado en el 2015 por el World Journal of Surgery se planteo que si bien 

esta clasificación intraoperatoria es útil, una estratificación de riesgo preoperatorio, 

incluyendo los hallazgos imagenologicos y / o las características del paciente, sería más 

beneficioso para que los cirujanos pudieran predecir complicaciones y mejorar la preparación 

Wreesmann, V; Nixon, I. A novel classification of carotid 

body tumors. Vol 47,  pp 1813-1815, August 01, 2021. 
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preoperatoria y asesoramiento del paciente, demostrandose que los pacientes con 

complicaciones postoperatorias tenían tumores más grandes. 9 En este mismo estudio se 

identificó que los tumores de cuerpo carotideo de “alto nivel”, definido como dentro de los 2 

cm de la punta de C2, tienen un mayor riesgo de lesión nerviosa asociada en el momento de 

la resección. La distancia entre el borde superior del tumor de cuerpo carotideo y la punta de 

C2 puede medirse de forma fiable a partir de imágenes preoperatorias y puede ser útil en la 

preparación técnica preoperatoria y asesoramiento al paciente. 

El aporte vascular del cuerpo carotídeo proviene de la arteria carotida externa. La 

desvacularización del tumor previo a la reseccion quirurgica fue popularizada en 1980 y 

permanece como un paso estandar en el algortimo de tratamiento sin embargo aún no existe 

un consenso para determinar el beneficio de este procedimiento. Sigue existiendo 

controversia en cuanto a si la embolización preoperatoria de los tumores de cuepo carotideo 

mejora los resultados en esta rara población de pacientes.10 

Dentro de las posibles intervenciones preoperatorias preventivas se incluyen la embolización 

o colocación de stents vasculares, o ambos. La embolización se ha defendido como un 

método eficaz para reducir la vascularización y el tamaño del tumor, la embolización 

preoperatoria en grandes TCC (Shamblin II o III) se deriva del hecho anatómico de que un 

proporción sustancial de las arterias aferentes al tumor surgen de la arteria carótida externa 

(ACE), de la cual la más prominente es la faríngea ascendente arterial (cervical 

ascendente). 11 En la colocación preoperatoria de stents, pueden utilizarse stents 

autoexpandibles, stents expandibles por balon o stents recubiertos, estos pueden 

desplegarse en la carótida externa o desde la carótida común a la carótida interna. El uso 

principal de este procedimiento es proporcionar soporte estructural vascular por otro lado, la 

desvascularización del tumor, permitiendo al cirujano una mejor disección, con resección del 

tumor ya sea subadventicial o incluyendo o no la pared vascular o la arteria carótida externa. 
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Además, al permitir un flujo anterógrado continuo en la arteria carótida interna, el stent 

reduce el riesgo de eventos cerebrovasculares operatorios, lo cual es especialmente 

importante en los casos en que la prueba de Matas demuestra un incompetencia del círculo 

de Willis. El stent carotídeo es una alternativa a los casos en los que, por la estrecha relación 

entre el tumor y los vasos carotideos, se requiere revascularización con bypass protésico o 

injerto de safena. Entre las complicaciones descritas se encuentran trombosis, estenosis 

intrastent, migración del stent y disección vascular. Este procedimiento requiere 

antiagregación plaquetaria continua. La cirugía se realiza de 4 a 6 semanas después de la 

colocación del stent, para la formación de una neoíntima estable en el stent superficie 

luminal. Sobre la embolización más stent carotídeo, pocos casos han descrito en la literatura, 

principalmente en tumores malignos de la cabeza y el cuello; sus beneficios son la 

desvascularización del tumor y soporte vascular estructural; sus indicaciones son tumores 

bilaterales, tumores que comprometen la bifurcación carotídea, tumores Shamblin III, tumores 

con exposición intracraneal y fracaso de la prueba de oclusión con balón o prueba de 

Matas.12  

Dentro de los riesgos de la embolización preoperatoria se encuentran trombosis del sistema 

arterial carotideo, embolización cerebral, o ambos, con las mejoras en la instrumentación, en 

particular, el advenimiento de microcatéteres y guías flexibles, así como la producción de 

maquinaria embólica más segura y eficaz, junto con la experiencia adquirida en unidades 

especializadas, han aumentado la viabilidad y la eficacia clínica de esta intervención, lo que 

justifica su aplicación en pacientes seleccionados con TCC grandes. 

Los agentes utilizados para embolizar tumores vasculogénicos son generalmente 

estratificados en tres categorías: mecánicos, partículas y líquidos. La elección de estos 

depende principalmente de la hemodinámica y angioarquitectura. Materiales como Gelfoam, 

microbobinas, cianoacrilato, etileno alcohol vinílico y PVA se han utilizado hasta ahora con 

eficacia variable de la embolización.12 
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La mayor parte de la literatura publicada al respecto de este tema no cuentan con una 

conclusión definitiva para apoyar la embolización preoperatoria. En un estudio realizado por 

Cobb et al. en 2018 no se encontró beneficio de la embolización preoperatoria de tumor de 

cuerpo carotideo en relación al sangrado, stroke, lesión de nervio craneal y estancia 

intrahospitalaria.13 Sin embargo en otra revisión sistemática y metanálisis de publicaciones 

publicada en el 2015, sugieren que la embolización preoperatoria conduce a una disminución 

de la pérdida de sangre intraoperatoria y del tiempo operatorio, encotrandose que la perdida 

estimada de sangre media entre los pacientes que recibieron embolización fue 0,52 

desviaciones estándar inferior (0,77 a 0,28 menor) que la de los pacientes que no fueron 

embolizados. El tiempo quirurgico medio entre los pacientes que recibieron embolización fue 

0,46 desviaciones estándar más baja (0,77 a 0,14 inferior) que la de los pacientes que no 

fueron embolizados. No había suficiente información disponible para determinar el impacto 

del método de embolización principalmente, el abordaje percutáneo en comparación con el 

abordaje transfemoral. 

En este mismo metanálisis se encontraron complicaciones en el 39,9% de pacientes sin 

diferencias significativas entre los que se embolizaron y aquellos que no. Dentro de las 

complicaciones graves de la resección quirúrgica de estos tumores de cuerpo carotideo se 

incluyeron la lesión de nervios craneales y lesión vascular. Tales complicaciones pueden dar 

lugar a ronquera, disfagia, aspiración, accidente cerebrovascular, o la muerte. Power et al 

compararon las complicaciones neurovasculares de pacientes tratados con resección 

quirúrgica con o sin embolización preoperatoria. En su serie encontraron ninguna diferencia 

en las complicaciones entre los 2 grupos y se concluyó que la embolización preoperatoria no 

disminuye las complicaciones quirurgicas. Además de que aparte de las las complicaciones 

quirúrgicas, pueden surgir complicaciones inherentes al procedimiento de embolización 

mismo. Se cree que estas complicaciones son poco comunes según los datos disponibles 
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reportados. Aunque no parece haber una diferencia en las complicaciones entre la 

embolización preoperatoria y sin embolización preoperatoria, no se pueden sacar 

conclusiones sobre las implicaciones de la embolización preoperatoria en complicaciones 

perioperatorias secundarias a la heterogeneidad en informes.13 

En un estudio publicado en el 2017 en el Annals of Vascular Surgery se encontro dentro de 

las complicaciones postquirúrgicas parálisis del nervio hipogloso, la cual ocurrió en 6 

pacientes; en 3, la parálisis se resolvió en 6-10 semanas, pero persistió en los otros 3, los 

cuales se adaptaron a vivir con la parálisis. Los pacientes que tenían desviación de la lengua 

habían recuperado a los 6 meses de seguimiento. Cuatro pacientes desarrollaron síndrome 

de Horner; 2 requirieron tarsorrafia a los 6 meses por motivos estéticos, mientras que los 

otros 2 continuarin con su vida rutinaria sin discapacidad significativa y no requirieron 

intervención y un paciente, cuyo nervio vago fue sacrificado, desarrolló ronquera, que mejoró 

parcialmente después de 6 meses. 14 

A pesar de que la mayoria de estos tumores son benignos, como ya se menciono antes un 

pequeño porcentaje son malignos, agregado a esto conforme hay un crecimiento del tumor 

puede presentarse compresion de traquea o invasion de nervios por lo que se recomienda su 

reseccion al momento del diagnostico, la incidencia reportada de lesion a nervios craneales 

sigue siendo tan alta como un 15-30%, en un estudio publicado en 2020 en el World Journal 

of Surgery se encontraron como factores de riesgos independientes el grado del tumor de 

cuerpo carotideo segun Shamblin y la reseccion de ganglios linfaticos. 15 

En un estudio realizado por Kim et al en 2017 se examinó la relación entre la distancia del 

tumor a la base del cráneo (DTBOS) y el volumen tumoral, con complicaciones de la 

resección del tumor del cuerpo carotídeo (TCC), que incluyen hemorragia y lesión del nervio 

craneal, encontrándose que la DTBOS y el volumen del tumor asociado al grado de Shamblin 

predicen mejor el riesgo de sangrado y lesión a nervio craneal.16 En un metaanalisis 
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publicado en el 2020 en el European Journal Vascular and Endovascular Surgery enfocado a 

los resultados de la resección de tumores de cuerpo carotideo en 4418 pacientes con 4743 

tumores de cuerpo carotideo se encontro que los riesgos asociados al procedimiento 

quirúrgico son considerables, especialmente con tumores de cuerpo carotideo Shamblin III se 

encontro una incidencia  de stroke perioperatorio del 4% y del 17% lesión de nervio craneal.17 

Igualmente la asoaciación entre mayor sangrado y grado de Shamblin directamente 

proporcional se vio respaldad en el estudio CAPACITY publicado en el Worl Journal Surgery 

en el 2022. 18 En algunos estudios se ha encontrado que la clase de Shamblin predijo 

significativamente el tiempo operatorio, la pérdida de sangre y si se logró la resección 

completa, pero no pudo predecir la complicación posoperatoria.19 En un estudio publicado en 

el 2020 en los Anales de Enfermedades Vasculares se concluyó que la excisión completa del 

tumor de cuerpo carotideo al diagnostico, en un estadio temprano, independientemente del 

tamaño es asociado a los mejores resultados. Sin embargo el riego de lesion nerviosa 

perioperatoria es mayor en tumores Shamblin III.20 Por lo que en el desarrollo de este estudio 

se buscará encontrar los factores de mayor relevancia para determinar el riesgo de sangrado 

en la resección de tumor de cuerpo carotideo, según la experiencia obtenida en el Hospital 

de especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI , siendo esta unidad a nivel nacional 

la sede donde se realizan mayor numero de cirugìas de resección de tumores de curpo 

carotideo con un promedio anual de 50 procedimientos. 

 2.2      Planteamiento del problema. 

Se han encontrado multiples factores asociados a mayor sangrado en la reseccion de 

tumores de cuerpo carotideo, en este estudio se buscará determinar aquellas caracteristicas 

clínicas, anatómicas y angiotomográficas reelevantes como factores predictores de sangrado 

en esta patología. 
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    2.3   Pregunta de investigación. 

¿Cuales son los factores clínicos, anatómicos y angiotomográficos asociados a mayor 

sangrado en resección de tumor de cuerpo carotideo? 

2.4  Justificación. 

El tratamiento del tumor de cuerpo carotideo es en su totalidad quirurgico, encontrandose 

dentro de los riesgos mas importantes el gran sangrado asociado, por lo que a lo largo de su 

estudio se han planteado multiples factores asociados a un mayor sangrado, siendo dentro 

de los ultimos propuestos la distancia a la base del craneo y dentro de algunos otros 

considerados el tamaño del tumor, su clasificación de acuerdo  a Shamblin y la presencia de 

embolización previa o no, dentro de este estudio se evaluarán todos estos factores 

asociados con el proposito de determinar los mejores predictores de sangrado. 

2.5  Objetivo general. 

Identificar y evaluar la utilidad de las distintas caracteristicas clínicas, anatómicas y 

angiotomográficas como factores predictores de sangrado en resección de tumor de cuerpo 

carotideo y determinar aquellos con mayor influencia en el riesgo de sangrado. 

2.6 Objetivo especifico. 

1. Determinar las principales caracteristicas clinicas, anatomicas y angiotomograficas 

asociadas a mayor sangrado transquirurgico en resección de tumor de cuerpo carotideo.  

2. Determinar si procedimientos como la embolización realmente disminuyen el sangrado 

transquirurgico. 
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2.7  Hipotesis. 

Existen multiples factores asociados de manera directamente proporcional a sangrado en la 

reseccion de tumor de cuerpo carotideo, sin embargo aquellos factores mayormente 

asociados son los diametros axiales maximos del tumor en la angiotomografia, siendo a 

mayor diametro mayor el sangrado, asi como el grado segun la clasficación de Shamblin 

siendo mayor el sangrado en grados II y III, por el contrario la distancia a la base del craneo 

(DTBOS) se asocia de manera inversamente proporcional al ser mayor el sangrado a menor 

distancia de la base del craneo (DTBOS). 

3. Sección 2: Diseño de estudio. 

3.1 Tipo de estudio. 

Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional. 

3.2  Fecha de estudio. 

Se integran en este estudio todos los pacientes intervenidos quirurgicamene con diagnostico 

de tumor de cuerpo carotideo a partir del 1ero de Enero del 2017 y el 30 de Marzo del 2022. 

3.3  Universo de estudio. 

Expedientes de paciente a cargo del servicio de Angiologìa y Cirugía Vascular del Hospital de 

Especialidad Centro Medico Nacional Siglo XXI sometidos resección de tumor de cuerpo 

carotideo en la fechas previamente descritas. 
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3.4  Lugar de estudio. 

Este estudio se realizó en la Ciudad de México, en el Hospital de Especialidades de Centro 

Medico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda” del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

3.5  Criterios de selección. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes Post-operados de resección de tumor de cuerpo carotideo en el periodo de 1ero de 

Enero 2017 a 30 de Marzo 2022. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con expediente incompleto.  

• Pacientes de los cuales no se tenga angiotomografía en sistema de rayos X. 

• Pacientes que no cuenten con hoja postquirúrgica con hallazgos tranquirúrgicos en su 

expediente. 

3.6  Variables. 
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VARIABLE ESCALA DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

FUENTE 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina de un 

ser vivo. 

Hombre/ Mujer 

de acuerdo con 

la revisión del 

expediente 

clínico. 

Independient

e 

Años Hoja de 

recole

cción 

de 

datos 

Edad Cuantitativa 

discreta 

Tiempo que ha 

vivido un ser 

vivo desde su 

nacimiento. 

Años que ha 

vivido hasta el 

momento de la 

cirugía. 

Independient

e 

Nominal Hoja de 

recolección 

de datos 

Lado de lesión Cualitativa 

nominal 

Ubicación de 

lesion, ya sea 

derecha o 

izquierda. 

Lado en el que 

se encuentra el 

tumor de cuerpo 

carotideo: 

derecho o 

izquierdo. 

Independient

e 

Derecho/ 

Izquierdo 

Hoja de 

recolección 

de datos. 

Lesión bilateral Cualitativa 

nominal 

Presencia de 

lesion tanto de 

lado derecho 

como izquierdo 

Tumor de 

cuerpo carotideo 

sincronico al 

momento del 

estudio, siendo 

uno derecho y 

uno izquierdo. 

Independient

e 

Si/ No Hoja de 

recolección 

de datos 
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Diámetro Cuantitativa 

continua 

Línea recta que 

une dos puntos 

de una 

circunferencia, 

de una curva 

cerrada o de la 

superficie de 

una esfera 

pasando por su 

centro 

Medida maxima 

entre dos puntos 

de tumor cuerpo 

carotideo en 

corte axial 

mediante 

angiotomografìa

. 

Independient

e 

Mm Hoja de 

recolección 

de datos 

Volumen Cuantitativa 

continua 

Conjunto de las 

dimensiones 

fisicas de una 

cosa material. 

Conjunto de 

dimensiones del 

tumor de cuerpo 

carotideo para 

calcular su 

volumen. 

Independient

e 

cm3 Hoja de 

recolección 

de datos 

Distancia a la 

base del cráneo 

(DTBOS) 

Cuantitativa 

continua 

Distancia entre 

dos puntos 

(Tumor y base 

de craneo) 

Distancia en mm 

desde la parte 

mas superior del 

tumor de cuerpo 

carotideo hasta 

la prominencia 

osea de la base 

del craneo. 

Independient

e 

Mm Hoja de 

recolección 

de datos 
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Shamblin Cualitativa 

nominal 

Sistema de 

clasificación 

para los tumores 

de cuerpo 

carotideo 

basado en la 

extension del 

tumor y la 

afectación 

neurovascular. 

Grado I. 

Tumores 

pequeños que 

no invloucran 

vasos 

carotideos. 

Grado II tumores 

de mediano 

tamaño que 

involucran 

pacialmente 

vasos 

carotideos. 

Grado III. 

Tumores 

grandes que 

envuelven en su 

totalidad los 

vasos 

carotideos. 

Dependiente Nominal Hoja de 

recolección 

de datos 

Sangrado Cuantitativa 

discreta 

Perdida de 

sangre 

Cantidad 

expresada en 

una cifra 

correspondiente 

a la perdida de 

Dependiente ml Hoja de 

recolección 

de datos 



25 
 

sangre 

transoperatoria. 

Productor de 

catecolaminas 

Cualitativa 

nominal 

Presencia de 

neurotransmisor

es que tienen 

como 

característica 

común la de 

poseer un 

núcleo catecol 

en su estructura 

Tumores de 

cuerpo carotideo 

que tiene como 

caracteristica 

producir 

catecolaminas 

con efecto sobre 

frecuencia 

cardiaca, 

presion arterial, 

etc. 

Dependiente Si / No Hoja de 

recolección 

de datos 

Embolización 

previa 

Cualitativa 

nominal 

Procedimiento 

en el que se 

utilizan 

partículas, como 

esponjas de 

gelatina o perlas 

minúsculas, 

para impedir el 

flujo en un vaso 

sanguíneo 

Presencia de 

antecedente de 

embolización 

previo a someter 

al paciente a 

resección de 

tumor de cuerpo 

carotideo. 

Dependiente Si/ No Hoja de 

recolecciòn 

de datos 

Presencia de 

aporte vascular 

Cualitativa 

nominal 

Irrigación por 

arterias distintas 

Tumor de 

cuerpo carotideo 

Independient

e 

Si/ No Hoja de 

recoleciòn 
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3.7  Procedimiento 

 

Se tomaran en cuenta a pacientes tratados en nuestra institución por tumor de cuerpo 

carotideo del 1 de Enero del 2017 al 30 de Marzo de 2022 serán identificados 

retrospectivamente mediante la búsqueda de los casos en el archivo electronico del servicio 

de Angiología de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”. 

fuera de 

carotida externa 

a carotida 

externa y sus 

ramas. 

con aporte 

vascular fuera 

de arteria 

carotida externa 

o cualquiera de 

sus ramas. 

de datos 

Situación Cualitativa 

nominal 

Localización 

anterior o 

posterior 

Sitio hacia 

donde se 

desplaza hacia 

anterior o 

posterior, el  

tumor de cuerpo 

carotideo en 

estudio. 

Dependiente Anterior/Post

erior 

Hoja de 

recolección 

de datos 
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3.8 Análisis de la información. 

 

Se realizará una busqueda de aquellos pacientes que cuenten con los criterios de inclusión 

mencionados y la posterior recolección de las caracteristicas clinicas, anatomicas y 

angiotomograficas de cada paciente en una hoja de cálculo de Microsoft Excel Office 365 y 

así desarrollar una base de datos confiable para efectuar el análisis estadístico. Para el 

análisis estadístico descriptivo, se utilizaran medidas de tendencia central (media, porcentaje) 

y de dispersión (desviación estándar, rango). La comparación de medias de variables 

cuantitativas se realizará mediante prueba de T de student para muestras de grupos 

relacionados. En caso  de  distribución  no  paramétrica  de  estas  variables  se  utilizará  U  

de Man Whitney. El análisis de variables cualitativas se realizará mediante Chi 2.Medidas de 

correlación: Se realizoun test de normalidad de Kolmogorov Smirnov y de acuerdo a la 

distribución de la población se realizo un coeficiente de correlación R  de  Pearson  (en  el  

supuesto  de  distribución  paramétrica)  o  Spearman  (en  el supuesto de distribución no 

paramétrica). Esto no permitirá determinar las características demográficas de la población 

objetivo dentro del periodo de estudio y concluir los objetivos específicos del mismo.  

3.9  Aspectos éticos 

 

El presente trabajo de investigación se llevará a cabo con base al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, que se encuentra vigente 

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos:  

Este es un protocolo que no implica riesgo para los paricipantes al ser un estudio 

retrospectivo. Dentro de las contribuciones de este estudio hacia los pacientes se encuentra 

el beneficio de identificar aquellos pacientes que se encuentran con mayor predisposición a 
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sangrado en resección de tumor de cuerpo carotideo, y con esto mayores complicaciones, el 

beneficio que se obtendrá será principalmente de aspecto cientifico, sin ninguna ganancia o 

beneficio adicional para los pacientes incluidos en el estudio. En este caso no se requiere de 

consentimiento informado de los pacientes incluidos en el estudio, al ser un estudio 

retrospectivo y observacional, no se encuentran riesgos para los participantes en el estudio, 

de igual manera se adjunta al mismo el documeto de excepción a la carta de consentimiento 

informado. 

El derecho de confindencialidad de todos los pacientes participantes en el estudio sera 

respetado al no incluir en el presente estudio nombre o alguna ficha de identificación que 

pudiera mostrar su identidad, tomandose unicamente los datos previamente mencionados en 

el desarrollo del protocolo. De igual manera no se ameritará contactar a los pacientes 

incluidos en el protocolo ni familiares de los mismos.  

Título Segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos,  

Capítulo I Disposiciones Comunes, en los artículos 13 al 27. 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y 

enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975; 35ª 

Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983; 41ª Asamblea Médica Mundial, 

Hong Kong, septiembre 1989; 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre 

1996; 52ª Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000; Nota de Clarificación, 

agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002; Nota de Clarificación, 

agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004; 59ª Asamblea General, Seúl, 

Corea, octubre 2008; 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 

El presente trabajo se presentará ante el Comité de Investigación en Salud (CIS 3401) y ante 

el Comité de Ética en Investigación en Salud (CEI 3401-8) del Centro Médico Nacional Siglo 
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XXI en la Ciudad de México, mediante el Sistema de Registro Electrónico de la Coordinación 

de Investigación en Salud (SIRELCIS) para su evaluación y dictamen. 

El presente estudio cumple con los principios recomendados por la Declaración de Helsinki, 

las Buenas Prácticas Clínicas y la normatividad institucional en materia de investigación 

(Norma 2000-001-009 del IMSS); así también se cubren los principios de: Beneficencia (los 

actos médicos deben tener la intención de producir un beneficio para la persona en quien se 

realiza el acto), No maleficencia (no infringir daño intencionalmente), Justicia (equidad – no 

discriminación) y Autonomía (respeto a la capacidad de decisión de las personas y a su 

voluntad en aquellas cuestiones que se refieren a ellas mismas), tanto para el personal de 

salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuirá a conocer y 

documentar las repercusiones que representan este tipo de lesiones en la calidad de vida de 

los pacientes. Contribuye además abriendo una línea de investigación donde se pueda, 

eventualmente, evaluar las repercusiones que representan para los pacientes, sus familias y 

para el Instituto por las limitaciones funcionales que pueda presentar los pacientes en su 

calidad de vida.  Acorde a las pautas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación en Salud publicada en el Diario Oficial de la Federación sustentada en el 

artículo 17, numeral I, se considera una investigación sin riesgo.   

Contribuciones y beneficio a los participantes. Dentro de los beneficios de este estudio se 

encuentran el identificar posibles factores clinicos, anatomicos y angiotomograficos los cuales 

nos lleven a un menos sangrado en la resecciòn de tumor de cuerpo carotideo y asi llevar a 

un mejor pronostico postquirùrgico a futuros pacientes sometidos a este procedimiento 

quirurgico, sin implicar ningun riesgo para los pacientes de los cuales se tomaran datos de 

los expedientes electronicos. 

Dentro de los recursos con los que se cuenta para realizar este estudio estan los expedientes 

electronicos y los ingresos y notas de evolución resguardados en el archivo del servicio de 

Angioloía y Cirugía Vascular asì como los estudios de imagen que se encuentran en el 
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sistema de rayos X del Hospital de Especialidad de CMN Siglo XXI, siendo no necesario más 

financiamiento y factibles su realización al contar con todos los recursos y sin implicar 

riesgos. 

 

4. RESULTADOS: 

El presente estudio se realizo en el Hospital de Especialidad de Centro Medico Nacional 

Siglo XXI, del instituto Mexicano del Seguro Social se incluyeron un total de 183 pacientes 

con diagnostico de post-operados de resección de tumor de cuerpo carotideo en el periodo 

de 1ero de Enero 2017 a 30 de Marzo 2022. De los pacientes incluidos se encontratom 171 

(93.4%) pacientes femeninos y 12 masculinos (6.6%), con una edad media de 58.8 años, con 

tabaquismo positivo unicamente en 64% a pesar de su asociacion con hipoxia crónica, dentro 

de la sintomatología se consideraron tres grupos correspondientes a aumento del volumen, 

hallazgo incidental y otros sintomas inespecificos como dolor, disfagia, disfonía y vertigo, 

muchos de estos probablemente asociados a efecto de masa sobre estructuras adyacentes. 

En cuanto a lateralidad se encontro que estos son predominantes del lado izquierdo con un 

44.8% seguidos por aquellos derechos en un 42.1%, posteriormente los bilaterales de 

predominio izquierdo en un 7.7% y finalmente los bilaterales de predominio derecho en un 

5.5%. Dentro de los diametros, se encontró que la mayoría corresponden al rango de 3 a 4 

cm de diametro con 63(34.4%) pacientes, seguidos de aquellos de 2 a 3 cm de diametro con 

57(31.1%), posteriormente aquellos de <2 cm de diametro con 35(19.1%) y finalmente 

aquellos >4cm de diametro con 28(15.3%). En cuanto a la distribución de éstos por Shamblin 

se encontraron 102(55.7) con Shamblin II, 42(23%) con Shamblin I, y finalmente unicamente 

39(21.3%) con Shamblin III. Se encontró una media de 428.3 de sangrado, tomandose como 

punto de corte para un sangrado menor o mayor 300cc. En el analisis de complicaciones se 

enocntraron estas en unicamente 61(33.3%), subdiviendose en lesión nerviosa con un 
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39(21.3%), lesión vascular 11(6%), evento vascular cerebral de tipo isquemico en 8(4.4%), 

hematoma en 2(1.1%) y choque hipovolemico en 1(0.5%). En cuanto a la mortalidad esta se 

dio en 6(3.3%) de los pacientes asociada principalmente a evento vascular cerebral de tipo 

isquemico y choque hipovolemico. (Tabla 1.) 

En la asociación de las variables a complicación se encontró significancia estadistica con la 

asociación con distancia a la base del craneo (p 0.014), Shamblin (p 0.001), edad (0.001) 

encontrandose una media de 54 años de edad en los pacientes que presentaron 

complicaciones, igualmente se encontró significancia estadistica en cuanto al sangrado (p 

0.002) con una media de 350cc en los pacientes con complicaciones, en cuanto a la longitud 

igualmente con significancia estadistica (p 0.000) con una media de 5cm y en diametro (p 

0.006) con una media de 3.2 cm. (Tabla 2.) 

En cuanto al analisis de la asociación de variables a sangrado se encontró significancia 

estadistica en la asociaciones con el diametro, distancia a la base del craneo, Shamblin, 

diametro, edad, longitud y el antecedante de embolizaciòn o no. En cuanto a la asociación 

con embolización, se encontró que el paciente embolizado presenta 4.3 mas probabilidad de 

sangrado, sin embargo esto realmente se asocia a un paciente más complejo, pacientes con 

Shamblin II presentan 3.2 veces mayor probabilidad de sangrado y aquellos con Shamblin III 

presentan un riesgo de sangrado de hasta 20 veces mayor. (Tabla 3.) 

En el analisis de relación entre tumores menores de 4cm de diametro sin embolizacion se 

encontraron 152(98.1) mientras que en aquellos con embolización se encontraron 3(1.9%), 

sin embargo esta diferencia aunque significativa, se debe a que la embolización en este 

grupo de pacientes casi no se realiza al no estar indicado. Mientras que en los tumores de 

>4cm de diametro sin embolización se encontraron 17(60.7%) y 11(39%) con 

embolización.(Tabla 4.) 

En cuanto a la asociación de diametro con complicaciones se encontró que en tumores de 

menos de 4cm sin complicaciones hubieron 108(69.7%) y con complicaciones 47(37.3%). 
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Mientras que en tumores de 4 cm o más  sin complicaciones se encontraron 14(50%) y con 

complicaciones 14(50%), con un riesgo relativo de complicacion 2.2 mayor en pacientes con 

tumores de cuerpo carotidoe por arriba de este diametro. (Tabla 5.) 

Realizando un analisis de la relacion de tumores de cuerpo carotideo grandes (>4cm) 

embolizados y no embolizados con sangrado se encontró que dentro de los TCC 

embolizados 3(27.3%) presentaron sangrado <300cc y 8 (72.2%) un sangrado significativo 

(300cc o más), dentro de los pacientes con TCC de 4cm o más no embolizados se encontró 

que 6 presentaron un sangrado <300cc y un sangrado significativo en 11(64.7). (Tabla 6.) 
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5. DISCUSIÓN: 

En el desarrollo de este estudio se encontraron resultados significativos en cuanto a la asociacion 

de distancia  a la base del craneo, diametro, Shamblin y longitud los cuales han sido bien descritos 

en la literatura, sin embargo se encontraron algunos otros factores asociados de manera 

significativa como edad y lateralidad, aunado a esto se identificaron puntos de corte de estas 

variables para identificar a los paciente con mayor riesgo de sangrado y complicaciones 

perioperatorios. 
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6. CONCLUSIONES: 

El presente estudio demuestra la importancia de identificar los factores predictores de sangrado 

que presentan todos los pacientes que se diagnostican con TCC, permitiendo de esta manera tener 

un mejor análisis de riesgos y así poder explicar al paciente las complicaciones que se podrían 

presentar durante su cirugía. Así como una mejor redacción de los riesgos plasmados en los 

consentimientos informados por procedimiento, dependiendo de los factores de riesgo 

preoperatorios con los que cuente, los cuales dentro este estudio se encontraron la edad 

(sobretodo en pacientes jovenes con una media de 54 años), la lateralidad (predominando en 

tumores de cuerpo carotideo izquierdo), el diametro (encontrandose en este estudio una mediana 

3.3 cm de diametro para un incremento en sangrado y 3.2 cm para complicaciones) y la distancia a 

la base del craneo (con resultado en este analisis de una mediana de 2.33 cm para mayor 

sangrado y 2.48 cm para complicaciones). Como propuesta de este trabajo se tiene determinar 

estas variables preoperatorias y proponer nueva clasificacion para evaluar el riesgo preoperatorio 

de sangrado y complicaciones tomando en cuenta una valoracion integral que involucre estos 

factores para brindarnos un riesgo estimado a otorgar de manera individualizado a cada paciente, 

se requiere de mayor numero de población en el estudio para lograr establecer algunos otros 

factores asociados a considerar, sin embargo se espera este trabajo sea el inicio para tal estudio. 
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