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Afectación carotídea
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    Introducción / Definición  
  

Infiltración tumoral de la arteria carótida común

La invasión de la arteria carótida común en tumores de cabeza y cuello, aunque poco frecuente,
puede condicionar un mal pronóstico para los pacientes. Esta afectación supone un estadio IVB en
tumores de orofaringe, hipofaringe, laringe, glándulas salivares mayores y en algunos tipos de cáncer
de tiroides.

Estos tumores generalmente se consideran irresecables, aunque en casos puntuales se puede
considerar la cirugía.
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    Etiología  
  

La afectación de la arteria carótida común se puede presentar en casos avanzados de tumores de
orofaringe, hipofaringe, laringe, glándulas salivares mayores y en algunos tipos de cáncer de tiroides.
Esta afectación puede darse o bien por extensión directa del tumor o por metástasis cervicales.

                             3 / 12



 

    Epidemiología  
  

Las metástasis cervicales en el cáncer de cabeza y cuello condicionan en gran medida el pronóstico.
Aunque es poco frecuente, en ocasiones la carótida común puede verse afectada empeorando el
pronóstico de estos pacientes.
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    Clínica  
  

Los síntomas de estos pacientes dependerán en gran medida del tipo de tumor primario. En cuanto a
la masa cervical, en estadios avanzados se trata de una tumoración en el cuello dura y no dolorosa a
la palpación, de crecimiento progresivo.
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    Diagnóstico / Pruebas  
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    Tratamiento  
  

Según las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), un estadio IVB
se considera irresecable, recomendando en primer lugar la entrada en ensayos clínicos o si no es
posible, la utilización de terapias standard. El abordaje siempre debe ser multidisciplinar, por tanto
es necesario presentar estos casos a un comité oncológico teniendo en cuenta el estado funcional
del paciente e incluirlo a él y a su familia en la toma de decisiones tras un proceso cuidadoso de
información.

Opciones quirúrgicas propuestas por algunos grupos especializados: 
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La disección de la arteria carótida común:

Defendida por algunos grupos tanto con intención curativa como paliativa. Conlleva un riesgo de
resección incompleta del 40% con infiltración microscópica de la carótida (3). Esta opción no se
suele considerar tratamiento oncológico (5) y además puede debilitar la pared arterial y aumentar el
riesgo de rotura (6,7). Consideramos que la resección incompleta no debe ser una opción. 

Resección:

La segunda opción quirúrgica que proponen es la resección sin revascularización o con
reconstrucción con bypass, en la mayoría de los casos con vena safena o con material sintético, y en
general se considera que el reemplazo con injerto, en vez de ligadura, tiene menores complicaciones
y presenta mejores resultados (8-10), aunque en el meta-análisis de Snyderman (11) no se
encontraron diferencias significativas entre la ligadura y la reconstrucción arterial ni diferencias
estadísticamente significativas entre la supervivencia de los pacientes a los que se les realizó
reconstrucción y los que no.

Cuando se considera la opción quirúrgica se realiza previamente un estudio previo a la intervención
para comprobar el estado de las arterias y circulación cerebral. En casos de oclusión completa de la
arteria carótida por el tumor, se haría una resección sin reconstrucción ya que la circulación colateral
está funcionando correctamente. 

Resultados de la cirugía:

En la mayoría de los grupos que realizan resección quirúrgica en bloque o disección de la adventicia,
la supervivencia media es de 12 meses (5,10,15), la supervivencia global a 2 años entre el 21-32%
(9,11,15). La recurrencia ocurre en el 20-44% de los pacientes (5,9,10,15) y metástasis a distancia
en el 16-24% (5,9,14,15).
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    Resultados  
  

Conclusión

La infiltración de la carótida común en los tumores de cabeza y cuello supone un estadio IVB con un
mal pronóstico. El abordaje de esta enfermedad avanzada debe hacerse de manera multidisciplinar.
Se puede sospechar esta afectación en la exploración física y con las pruebas de imagen, siendo la
TC y RMN las más adecuadas. En cuanto al manejo, se considera irresecable, y se proponen
tratamientos como la entrada en ensayos clínicos y sintomáticos y paliativos con quimio y
radioterapia.

                             9 / 12



 

    Complicaciones  
  

Complicaciones de la cirugía

Las complicaciones más frecuentemente descritas son derivadas de la afectación neurológica, como
accidentes vasculares, hemiplejia o pérdida del habla (12).

La mortalidad postoperatoria oscila entre el 4-29% (5,9,10,13,14).

La rotura carotídea ocurrió en uno de los 26 pacientes de Biller et al (10) y en 5 de los 90 pacientes
de Ozer et al (9).

La complicación más frecuente son los accidentes cerebrovasculares, en un 3 - 28% (5,9-11,13).
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