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Los tumores del cuerpo carotídeo, también llamados
paragangliomas, quimiodectomas o tumores del cor-
púsculo carotídeo, son tumores altamente vasculari-
zados que se originan de la cresta neural, específica-
mente de los quimiorreceptores presentes en la capa
externa de la bifurcación carotídea.1,2

Dichos tumores siempre deberán ser sometidos a
resección debido a que tienen una gran capacidad de
infiltración local y pueden llegar a ser malignos hasta
en un 12% y asociarse a lesiones metastáticas en un
10 a 15%.3,4 Actualmente existen tres opciones tera-
péuticas: Resección quirúrgica,5-9 radioterapia10,11 y ob-
servación “wait and scan policy”;12 sin embargo, sólo la
primera opción es capaz de curar esta enfermedad,13-15

razón por lo cual la toma de decisión de operar o no (y
en caso de hacerlo, estar preparado para cualquier
eventualidad relacionada a sangrado, reconstrucción
vascular y/o de pares craneales, etcétera), deberá ser
muy estricta, tanto para dar información previa a la ci-
rugía al paciente como para contar con todos los recur-
sos técnicos adecuados.

Shamblin16 identificó y clasificó los tumores del cuer-
po carotídeo, dividiéndolos en tres tipos: localizados
sólo al cuerpo carotídeo (tipo I); aquéllos parcialmente
adheridos y que rodean parcialmente los vasos carotí-
deos (tipo II) y aquéllos que rodean por completo di-
chos vasos y están íntimamente adheridos a los mis-
mos (tipo III). La resección de los tumores tipo I,
generalmente, no es difícil y presenta mínima morbili-
dad; la de los tipo II, generalmente, se acompaña de
dificultad técnica, sangrado importante y mayor morbi-
lidad, mientras que los de tipo III, en general, represen-
tan una resección altamente compleja y ocasionalmente
puede requerirse de interrupción del flujo cerebral, re-
construcción vascular y se acompaña de una morbili-
dad importante a pares craneales.

Recientemente, Luna-Ortiz,17 del Instituto Nacional
de Cancerología de México, identificó que la intensi-
dad de infiltración a los vasos no necesariamente está

en relación a la estadificación original de Shamblim, de
tal forma que muchos tumores clasificados como tipo
II infiltran toda la pared vascular. Cuando esta situa-
ción sucede, se requerirá de una reconstrucción vas-
cular (12.5 a 55.5% de los casos)18,19 y se acompaña
de una elevada frecuencia de lesión a los pares cra-
neales en riesgo (10-44%),3,9,13,20 eventos cerebro-vas-
culares (1-10%), e incluso mortalidad de 1 a 13%;21 por
tanto, es imperativo evaluar esta situación, aun en tu-
mores pequeños.

Otra importante consideración a evaluar es la dis-
tancia libre de la carótida interna, entre la parte más
alta del tumor y la base de cráneo. De hecho, está
establecido un mínimo de 2 cm libres de tumor para
poder realizar adecuadamente una reconstrucción vas-
cular;22 si esta longitud mínima no existe, se debe con-
siderar no resecable.

Por tanto, la única manera de evaluar en forma se-
gura a cualquier paciente portador de un tumor de cuer-
po carotídeo es realizando tomografía axial computa-
da, preferentemente angiotomografía con reconstrucción
en tercera dimensión y/o resonancia magnética nuclear;
estos estudios brindarán la información requerida para
una adecuada clasificación, evaluando el tamaño y qué
tanto rodea a los vasos carotídeos (Shamblin), así como
la intensidad de infiltración a los vasos (Luna-Ortiz);
por otra parte, también se requiere una arteriografía
carotídea bilateral, con prueba de oclusión, que brinda-
rá información de la longitud del vaso libre de tumor
hacia la base de cráneo y evaluará si existe apertura o
no del polígono de Willis, misma que al estar cerrada
eleva la morbimortalidad en tumores tipo II y III.

Es importante enfatizar que sólo apoyado en dichos
estudios paraclínicos se logra obtener toda la informa-
ción necesaria para indicar y planear una resección
quirúrgica adecuada de un tumor de cuerpo carotídeo.
En caso de encontrar altas posibilidades de infiltración
vascular importante, o menos de 2 cm de arteria caró-
tida interna libre de tumor hacia la base del cráneo,
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deberá considerarse algún método paliativo como ra-
dioterapia u observación. Actualmente, se está iniciando
la experiencia de procedimientos híbridos de cirugía
endovascular y cirugía tradicional, con aparentes bue-
nos resultados iniciales para la resección de tumores
considerados irresecables;23,24 sin embargo, ésta aún
es una experiencia inicial y no una regla.
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