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Stripping adventicial para el s�ındrome del seno
carot�ıdeo

R.J. Toorop1, M.R.M. Scheltinga1 y F.L. Moll2, Veldhoven y Utrecht, Pa�ıses Bajos

Los pacientes con s�ındrome del seno carot�ıdeo (SSC) experimentan episodios de mareo y

p�erdida del nivel de conciencia debido a una respuesta carot�ıdea barorrefleja exagerada. Se

han descrito tres variantes de este s�ındrome: una cardioinhibidora, una vasodepresora y una

mixta. El tratamiento de elecci�on es la implantaci�on de un marcapasos. Sin embargo este trata-

miento es eficaz �unicamente en el tipo cardioinhibidor puro. En comparaci�on, la interrupci�on

quir�urgica de los nervios aferentes en su origen puede ofrecer una resoluci�on de los s�ıntomas

en los tres tipos de SSC. En la presente revisi�on se analizan los resultados de una t�ecnica

quir�urgica denominada ‘‘ablaci�on adventicial’’ del seno carot�ıdeo. Los datos procedentes de

130 procedimientos demuestran que la denervaci�on del seno carot�ıdeo es eficaz en el 85%

de los casos de SSC con una tasa de complicaciones baja. Es obligatoria una monitorizaci�on

postoperatoria porque se pueden presentar alteraciones transitorias de la presi�on arterial y la

frecuencia card�ıaca.

INTRODUCCI �ON

La presi�on arterial y la frecuencia card�ıaca est�an

reguladas por un sofisticado sistema de retroacci�on

mantenido por la informaci�on procedente de diver-

sas v�ıas de regulaci�on, incluidos los barorreceptores

carot�ıdeos. No obstante, estos receptores pueden

generar aferencias desproporcionadas en algunos

pacientes. El s�ındrome cl�ınico que se asocia con

este reflejo hipersensible del seno carot�ıdeo se deno-

mina s�ındrome del seno carot�ıdeo (SSC), el cual se

caracteriza por la presentaci�on de episodios s�ubitos

de mareo y p�erdida del nivel de conciencia. El SSC

se desencadena por la acci�on de la presi�on o de las

fuerzas de estiramiento sobre uno o ambos senos

carot�ıdeos, los cuales dan lugar a la aparici�on de

una frecuencia card�ıaca baja y/o de una hipotensi�on

extrema. Se han identificado tres formas diferentes

de SSC: cardioinhibidora (bradicardia/asistolia),

vasodepresora (hipotensi�on) y mixta1 (ambos

elementos).

En el 45% de los pacientes con un ‘‘s�ıncope no

explicado’’ y en alrededor del 30% de los derivados

a un servicio de Urgencias con ‘‘ca�ıdas no accidenta-

les’’ se evidencia un SSC2,3. Se considera que el

tratamiento de elecci�on es la implantaci�on de un

marcapasos. Sin embargo, esta modalidad es eficaz

�unicamente en el tipo cardioinhibidor puro4,5. En

comparaci�on, la denervaci�on quir�urgica del seno

carot�ıdeo puede ser eficaz en los tres tipos porque la

rama aferente del barorreflejo patol�ogico se bloquea

en su origen. Sin embargo, los procedimientos

quir�urgicos para el SSC se realizan de forma

infrecuente.

El objetivo de la presente revisi�on es analizar los

estudios publicados disponibles sobre la eficacia de

la ablaci�on adventicial del seno carot�ıdeo como tra-

tamiento quir�urgico simple del SSC.

M�ETODOS

Se efectu�o una b�usqueda enMedline y Google de los

estudios publicados en la literatura m�edica
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Tabla I. Resultado tras ablaci�on adventicial carot�ıdea para s�ındrome del seno carot�ıdeo

Cita Año Pacientes n Tipo (n) Prueba VD T�ecnica quir�urgica
Adyuvantes
intraoperatorios

Seguimiento
(meses) MSC PO Resultado

18 1979 19 25 ND ND Ablaci�on 1 cm ACC,

ACE, ACI, EAC (n¼ 6)

Lidoca�ına 76 (10-185) No 14 remisi�on completa, 4

mejor�ıa

6 1939 13 14 ND ND Ablaci�on 4 cm ACC,

ACE, ACI,

glomectom�ıa (n¼ 6)

No 11 (1-22) No 4 remisi�on completa, 5

mejor�ıa

19 1998 8 10 MIX 8 No Ablaci�on de ACC 1 cm

ACE, ACI, EAC (n¼ 2)

Lidoca�ına 30 (6-53) S�ı 8 remisi�on completa

29 1960 8 8 CI 2

VD 2

No Ablaci�on 3 cm ACC,

ACE, ACI

Proca�ına 13 (12-14) No 3 remisi�on completa, 5

ND

13 1986 7 9 CI 1

VD 2

MIX 6

Atropina ND

EAC (n¼ 2)

No 35 (6-89) No 6 remisi�on completa

7 1935 7 7 CI 1

MIX 2

CER 4

ND Ablaci�on 2 cm ACC,

ACE, ACI,

No 6 (1-9) S�ı 7 remisi�on completa

16 1988 6 7 CI 4

VD 2

MIX 1

Estimulaci�on Ablaci�on 3 cm ACI No 17 (5-31) S�ı 5 remisi�on completa, 1

SSC contralateral

8 1941 5 5 CI 5 No ND No 4 (0-15) S�ı 5 remisi�on completa

50 1952 4 6 CI 3, ND 2 ND Ablaci�on 2 cm ACC,

ACE, ACI

No 10 (3-24) S�ı 4 remisi�on completa

24 1962 4 4 ND ND Ablaci�on 2,5 cm ACC,

ACI; secci�on NSC

No 21 (6-36) No 4 remisi�on completa

14 2008 3 5 CI 2

MIX 3

Atropina Ablaci�on 3 cm ACI No 26 (24-30) No 3 remisi�on completa

25 1947 3 3 MIX 3 ND Ablaci�on 2 cm ACC,

2 cm ACE;

glomectom�ıa

No 39 (18-50) S�ı 2 remisi�on completa, 1

mejor�ıa

27 1976 3 4 CI 4 No ND Estimulaci�on 43 (19-89) S�ı 3 remisi�on completa

12 1958 2 2 CI 2 Atropina ND No 4 (4) S�ı 1 remisi�on completa, 1

mejor�ıa

51 1952 2 2 CI 2 No ND No 2 S�ı 1 remisi�on completa, 1

ND

52 1948 1 2 CI 2 No Ablaci�on 5 cm ACC,

ACE, ACI

Proca�ına 14 S�ı Remisi�on completa

26 1987 1 2 CI 2 No ND, secci�on NSC No 6 No Remisi�on completa

30 1967 1 2 MIX 2 ND ND No 1 No Remisi�on completa

1 1933 1 1 MIX 1 ND ND, secci�on NSC No ND No ND

20 1994 1 1 MIX 1 ND Ablaci�on 1 cm ACC, ACI Estimulaci�on ND No Remisi�on completa
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utilizando las palabras clave ‘‘hypersensitive carotid

sinus syndrome’’ (s�ındrome del seno carot�ıdeo

hipersensible), ‘‘carotid denervation’’ (denervaci�on

carot�ıdea), ‘‘Surgical treatment’’ (tratamiento

quir�urgico), ‘‘periarterial carotid stripping’’

(ablaci�on carot�ıdea periarterial) y ‘‘adventitial caro-

tid stripping’’ (ablaci�on carot�ıdea adventicial) com-

binadas con los operadores booleanos AND y OR.

Los trabajos encontrados se incluyeron �unicamente

si describ�ıan a pacientes con SSC sometidos a una

denervaci�on carot�ıdea mediante la ablaci�on adven-

ticial. Los casos cl�ınicos tambi�en fueron incluidos

en el estudio. Se efectu�o una b�usqueda en las refe-

rencias bibliogr�aficas de los art�ıculos identificados

para obtener estudios adicionales.

RESULTADOS

Caracter�ısticas cl�ınicas

Entre 1933 y 2007, se public�o un n�umero limitado

de art�ıculos (n¼ 31) acerca de pacientes con SSC

tratados con la denervaci�on carot�ıdea mediante

ablaci�on adventicial. Se realiz�o un total de 130

procedimientos en 110 pacientes, ya que en 20 de

ellos la intervenci�on fue bilateral (tabla I). La edad

media fue de 55 años (l�ımites 13-84), y la relaci�on

hombres:mujeres se aproxim�o a 2,5:1 (datos no

mostrados). En la tabla II se citan las comorbilidades.

Es interesante destacar que el SSC se asoci�o con

estenosis carot�ıdea significativa �unicamente en el

8% de los pacientes.

La tabla III muestra la sintomatolog�ıa del SSC.

Las caracter�ısticas cl�ınicas habituales son mareo y

s�ıncope. Sin embargo, se documenta una amplia

variedad de s�ıntomas, incluidos los v�omitos y la

sensaci�on de asfixia. Los factores que desencade-

nan el SSC se detectan �unicamente en una minor�ıa

de pacientes (35%, 39 pacientes) y se enumeran

en la tabla IV. El giro de la cabeza parece ser el

factor desencadenante m�as frecuente. Algunos

autores han identificado signos prodr�omicos que

incluyen alteraciones visuales, malestar epig�astrico

y tinnitus6-8.

Entre los estudios publicados apenas se identifica

un SSC secundario. En un paciente, el SSC apareci�o

3 semanas despu�es de la pr�actica de una

endarterectom�ıa carot�ıdea homolateral9 (EAC). El

SSC se diagnostic�o en un segundo paciente a los 8

meses de recibir tratamiento con radioterapia por un

carcinoma epifar�ıngeo y met�astasis cervicales10. En

un tercer paciente, el inicio del SSC se asoci�o con el

tratamiento de una mastoiditis cr�onica despu�es de

un mes de la pr�actica de una mastoidectom�ıa
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Evaluaci�on diagn�ostica

En todos los estudios publicados el masaje del seno

carot�ıdeo (MSC) se utiliza como instrumento

diagn�ostico de referencia, pero su ejecuci�on var�ıa

considerablemente. Adem�as, se han usado diversas

series de criterios para clasificar las diferentes for-

mas del SSC, aunque la mayor�ıa de los autores coin-

ciden en un sistema que distingue un tipo

cardioinhibidor, uno vasodepresor y otro mixto

(tabla V). Este �ultimo tipo (bradicardia/asistolia

combinada con hipotensi�on) s�olo se puede dife-

renciar de la forma cardioinhibidora pura por el

mantenimiento de una frecuencia card�ıaca (FC)

adecuada. Para distinguirlas, se utiliza un preparado

parasimpaticol�ıtico, la atropina12-15. Otros autores

implantan un marcapasos temporal que asegura

una FC adecuada con la finalidad de detectar el

componente vasodepresor9,13,15,16.

En dos estudios iniciales publicados antes de la

d�ecada de los cincuenta, se afirmaba la existencia

de un cuarto tipo de SSC denominado ‘‘cerebral’’.

Esta variante se caracterizaba por una

sintomatolog�ıa t�ıpica sin un cambio sustancial de

la FC ni de la presi�on arterial6,7,17. Es posible que

en este cuarto grupo de pacientes se pudieran

demostrar episodios de s�ıncope debidos a insufi-

ciencia vascular cerebral, aunque no se mencion�o la

presencia de estenosis carot�ıdeas significativas. Esta

forma cerebral se omite de la mayor�ıa de las clasifi-

caciones modernas.

En la tabla I tambi�en se muestra una clasificaci�on

basada en la incidencia. En casi la mitad (46%) de

los pacientes tratados mediante denervaci�on

quir�urgica el tipo de SSC diagnosticado era car-

dioinhibidor y en el 38% se detect�o una forma

mixta. La forma vasodepresora se identifica en un

8%. Lamentablemente, en dos estudios a gran escala

(que incluyen el 25% de la poblaci�on de la revisi�on

intervenida con cirug�ıa) no se hace esta

distinci�on6,18.

Algunos autores visualizan la bifurcaci�on

carot�ıdea mediante angiograf�ıa o eco-Doppler antes

de la pr�actica del MSC por el temor a la liberaci�on de

detritos de aterosclerosis13,15,16,18-22. Otros sugieren

un cribado diagn�ostico adicional mediante la prueba

de la basculaci�on, la monitorizaci�on Holter, la

determinaci�on de la presi�on arterial de 24 h y la

ecocardiograf�ıa16,19,20.

Caracter�ısticas de la t�ecnica quir�urgica

En el SSC unilateral, la afectaci�on del lado derecho

present�o una frecuencia mayor del doble de los

casos de afectaci�on del lado izquierdo (53% frente

al 23%). En el grupo restante de SSC bilateral

(18%), algunos cirujanos efectuaron un procedi-

miento en uno o dos tiempos, mientras que otros

trataron exclusivamente el lado m�as sin-

tom�atico6,15,23. En nueve pacientes se efectu�o una

endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) concomitante por

estenosis carot�ıdea13,18,19 (tabla VI).

Los aspectos t�ecnicos de la intervenci�on fueron

diversos en relaci�on con el grado de extensi�on de

la ablaci�on adventicial respecto a la longitud y

per�ımetro carot�ıdeo tratado (tabla I). Algunos la

combinaron con la extirpaci�on del cuerpo carot�ıdeo

o con la transecci�on del nervio del seno

carot�ıdeo1,6,10,15,17,24-26. Por ejemplo, en las figuras

1 y 2 se muestra la ablaci�on adventicial de los 3 cm

proximales de la arteria car�otida interna. Con fre-

cuencia, se usaron adem�as adyuvantes intraopera-

torios. Por ejemplo, un autor utiliz�o un estimulador

nervioso para evaluar la compleci�on de la ablaci�on

Tabla II. Comorbilidades en pacientes con

s�ındrome del seno coronario

Hipertensi�on arterial 30%

Aterosclerosis* 27%

Cardiopat�ıa isqu�emica/infarto miocardio 23%

Arritmia 13%

Hipertrofia ventricular izquierda 12%

Estenosis carot�ıdea 8%

AIT/AVC 4%

Valvulopat�ıa 2%

Epilepsia 2%

Diabetes mellitus 2%

Datos basados en 110 pacientes tratados mediante ablaci�on

carot�ıdea adventicial.

AIT: accidente isqu�emico transitorio; AVC: accidente vascular

cerebral.

*Generalizado, sin discriminaci�on de los �organos afectados.

Tabla III. S�ındrome del seno coronario y

sintomatolog�ıa

Incidencia

S�ıncope 72%

Mareo 45%

Convulsiones 13%

Ahogamiento 4%

Marcha tambaleante 4%

N�auseas/arcadas/v�omitos 3%

Asfixia 3%

S�ıntomas visuales 2%

Incontinencia urinaria 2%

Amnesia retr�ograda 2%

Confusi�on mental 2%

Datos basados en 110 pacientes tratados mediante ablaci�on

carot�ıdea adventicial.
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adventicial durante la intervenci�on21. En algunos

estudios se consider�o la inyecci�on intraoperatoria de

lidoca�ına en el seno carot�ıdeo para bloquear la

hipotensi�on y la bradicardia durante el procedi-

miento. Otros propusieron la estimulaci�on o

administraci�on de atropina intraoperatoria para la

prevenci�on de una bradicardia extrema o de una

asistolia9,20,22,23,27.

Resultado cl�ınico

Se obtuvo la resoluci�on de los s�ıntomas (segui-

miento medio 2,5 años, rango 1-185 meses) en el

73% de los pacientes (80/110), mientras que se

obtuvo una mejora sustancial en otro 12% (13/

110). La intervenci�on no present�o efectos sobre los

s�ıntomas en el 7% (8/110), mientras que en el 6%

(7/110) dicho efecto era desconocido. En los prime-

ros art�ıculos publicados antes de la d�ecada de los 80,

se observaron complicaciones mayores (3%) (mor-

talidad, accidentes vasculares cerebrales [AVC] o

accidentes isqu�emicos transitorios [AIT]). Sin

embargo, en las series modernas no se detectaron

complicaciones de esta gravedad. En el �unico caso

mortal, publicado en 1956, se practic�o la infiltraci�on

intraoperatoria del seno carot�ıdeo con proca�ına, lo

que dio lugar a un profundo aumento de la presi�on

arterial, complicado con hemorragia intracraneal y

la muerte28. En un art�ıculo publicado en 1939, un

paciente manifest�o una par�alisis derecha leve tras la

denervaci�on carot�ıdea del lado derecho6. Un

segundo paciente desarroll�o hemiparesia de lado

desconocido 48 h despu�es de la denervaci�on

carot�ıdea derecha, la cual desapareci�o a los quince

d�ıas29. En un tercer paciente, tratado en 1979

mediante un procedimiento combinado de EACm�as

denervaci�on, se present�o un cuadro de hemiparesia

con una debilidad persistente leve de la mano

izquierda18.

Con frecuencia, las complicaciones menores

(9%) se relacionaron con alteraciones postoperato-

rias de la autorregulaci�on de la presi�on arterial. Un

paciente, que desarroll�o hipertensi�on arterial de

hasta 210/160 mmHg y taquicardia de 120/min en

las primeras horas del postoperatorio, respondi�o al

tratamiento farmacol�ogico intravenoso y fue dado

de alta normotenso y sin necesidad demedicaci�on30.

En siete pacientes se document�o un aumento de 20-

30 mmHg de la presi�on arterial postoperatoria, pero

se normaliz�o espont�aneamente o con la ayuda de

medicaci�on en la primera semana post-

operatoria14,20-22,30. La taquicardia supraventricular

y la fibrilaci�on auricular tambi�en se trataron satis-

factoriamente con la administraci�on temporal de

digital y metoprolol14,27. Un paciente desarroll�o

hipotensi�on ortost�atica cr�onica18.

En otro paciente, se observ�o la aparici�on de una

rubefacci�on del lado derecho de la cara conmidriasis

derecha temporal despu�es de la denervaci�on

carot�ıdea derecha8. En un segundo paciente se

observ�o una ligera ptosis transitoria del ojo

izquierdo tras la denervaci�on carot�ıdea izquierda25.

En un tercer paciente se observ�o una ligera lesi�on

temporal del nervio mandibular13. En un caso se

efectu�o la evacuaci�on quir�urgica de un hematoma

de la herida8.

En un reducido n�umero de pacientes fue necesa-

rio realizar un tratamiento adicional a largo plazo.

Un paciente intervenido con �exito desarroll�o un

SSC a partir de un seno carot�ıdeo hipersensible con-

tralateral despu�es de 4 años y se decidi�o un trata-

miento con marcapasos16. Un segundo individuo

requiri�o la implantaci�on de un marcapasos tras una

denervaci�on carot�ıdea satisfactoria por un s�ındrome

del seno enfermo asociado. En un tercer paciente se

implant�o un marcapasos por persistencia de

s�ıntomas residuales despu�es de una denervaci�on

carot�ıdea secuencial bilateral, pero continu�o refi-

riendo s�ıntomas13. En un paciente que desarroll�o un

bloqueo auriculoventricular completo post-

operatorio se implant�o un marcapasos con un

resultado satisfactorio18. Del 85% de los pacientes

(93/110) en los que se demostr�o una mejor�ıa com-

pleta o significativa a largo plazo despu�es de la

intervenci�on, el 82% (90/110) de los casos pudo ser

tratado sin ser necesaria la implantaci�on de un

marcapasos.

DISCUSI �ON

El SSC se caracteriza por episodios repetitivos, en

apariencia espont�aneos, de mareo y s�ıncope. �Estos

y otros s�ıntomas pueden desencadenarse por la

Tabla IV. Actividades desencadenantes de

sintomatolog�ıa en pacientes con s�ındrome del

seno coronario

Incidencia

Giros de la cabeza 59%

Afeitado/uso collar/corbata 33%

Agacharse 10%

Mirar hacia arriba 8%

Intervenci�on/tumor/radioterapia del cuello 8%

Ejercicio/excitaci�on 8%

Elevaci�on del brazo 5%

Tos 3%

Datos basados en 39 pacientes tratados mediante ablaci�on

carot�ıdea adventicial; los datos de los 71 pacientes restantes

eran incompletos y no se incluyeron en la tabla.
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presi�on ejercida sobre el seno carot�ıdeo causando

una asistolia o hipotensi�on extrema como conse-

cuencia de la hipersensibilidad del �area barorrecep-

tora carot�ıdea1. Las fibras aferentes procedentes del

seno carot�ıdeo forman el nervio de Hering (nervio

del seno carot�ıdeo) cuyo recorrido es paralelo al del

nervio glosofar�ıngeo y termina en el tronco cerebral.

Los pulsos eferentes son conducidos por el nervio

vago hasta el coraz�on y por el sistema nervioso

simp�atico hasta los vasos sangu�ıneos sist�emicos.

Todav�ıa no se ha aclarado con detalle la

fisiopatolog�ıa exacta del s�ındrome. En un estudio

reciente se sugiere que tambi�en participan las

estructuras neuromusculares que rodean los baro-

rreceptores carot�ıdeos31. El s�ındrome se asocia con

frecuencia a una edad avanzada, a hipertensi�on

arterial y a coronariopat�ıa (tabla II), y el perfil del

paciente es sobre todo ‘‘ateroscler�otico’’. Tambi�en se

han identificado como factores etiol�ogicos algunos

f�armacos y la presi�on directa ejercida por tumores,

adenopat�ıas cervicales, dilataciones aneurism�aticas

y tejido cicatricial, aunque la mayor parte de los

casos son idiop�aticos, tal y como confirma la pre-

sente revisi�on9,32. S�olo un tercio de la poblaci�on

revisada reconoci�o un claro factor desencadenante,

en general, los giros de la cabeza (tabla IV). En

comparaci�on, la mayor�ıa de los pacientes experi-

mentaban s�ıntomas graves espont�aneos sin el aviso

de signos prodr�omicos previos. Los s�ıntomas pre-

dominantes fueron el s�ıncope y elmareo, aunque en

la presente revisi�on se describe un espectro cl�ınico

amplio (tabla III).

El SSC contribuye de forma importante en la

presentaci�on de s�ıncopes inexplicados, ca�ıdas y frac-

turas del cuello femoral en una poblaci�on creciente

de pacientes de edad avanzada2,3. Las tasas de

mortalidad sin un tratamiento apropiado superan el

25% en los 5 primeros años33. Por lo tanto, est�a

justificada la instauraci�on de una pauta diagn�ostica

y terap�eutica eficaz. Las gu�ıas de la European

Society of Cardiology recomiendan un examen para

el diagn�ostico del SSC mediante MSC en todos los

pacientes mayores de 40 años de edad con s�ıncope

no explicado despu�es de una evaluaci�on b�asica que

incluya una anamnesis, una exploraci�on f�ısica, una

prueba de la basculaci�on y una electrocardiograf�ıa

est�andar4. Las contraindicaciones del masaje del

seno carot�ıdeo son la detecci�on de un soplo

carot�ıdeo, un infarto agudo de miocardio reciente o

un ictus reciente. Sin embargo, se considera que las

complicaciones neurol�ogicas asociadas al MSC s�olo

afectan a 1/1.000 pacientes34. En la presente

revisi�on, esta t�ecnica tampoco pareci�o entrañar

riesgos. Aunque se ha alcanzado un consenso sobre

el instrumento diagn�ostico, la mayor�ıa de los auto-

res no coinciden en el m�etodo para el MSC y la

interpretaci�on de las alteraciones consiguientes de la

presi�on arterial sist�olica (PAS) y de la FC (tabla V).

Estas discusiones han dado lugar a un m�etodo

estandarizado que se ha adoptado universalmente.

Despu�es de reposo de 10 min en dec�ubito supino, se

realiza el masaje en la piel del paciente sobre la

bifurcaci�on carot�ıdea desde la clav�ıcula hasta la

mand�ıbula durante 5 s en el lado derecho, seguido

del lado izquierdo despu�es de un intervalo de un

Tabla V. Criterios de clasificaci�on de los diferentes tipos de s�ındrome del seno carot�ıdeo en funci�on del

masaje del seno carot�ıdeo

Tipo

Cita bibliogr�afica Cardioinhibidor Vasodepresor Mixto

18 Asistolia> 2 s o

bradicardia> 30%

Disminuci�on PAS> 30

mmHg

e

19 Asistolia> 3 s Disminuci�on PAS> 50

mmHg y

bradicardia< 30%

Bradicardia> 30% y

disminuci�on PAS> 30

mmHg

13, 16 Asistolia> 3 s o bloqueo

AV completo

Disminuci�on PAS> 50

mmHg

Asistolia> 3 s y

disminuci�on PAS> 50

mmHg*

AV: auriculoventricular; PAS: presi�on arterial sist�olica.

*Tras administraci�on intravenosa de atropina o estimulaci�on.

Tabla VI. Lado de la ablaci�on adventicial en

diversas combinaciones con endarterectom�ıa

carot�ıdea (EAC)

Lado Porcentaje n

Derecho 53% 58

Izquierdo 23% 25

Bilateral 11% 14

Bilateral secuencial 4% 4

Derecho m�as EAC 4% 4

Izquierdo m�as EAC 3% 3

Bilateral m�as EAC 2% 2
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minuto. Acto seguido, se repite el MSC con una

inclinaci�on de 60�. Se registra la PAS latido a latido

al mismo tiempo que un electrocardiograma de

superficie monitoriza la FC. La instituci�on de esta

estrategia de forma estandarizada facilitar�a la

comparaci�on futura de poblaciones de estudio35.

La confusi�on previa sobre las descripciones de los

tipos del s�ındrome ha avivado una discusi�on inter-

nacional que ha dado lugar a una definici�on acep-

tada de forma universal. El SSC cardioinhibidor se

caracteriza por asistolia de 3 s o m�as. En

comparaci�on, el tipo vasodepresor debe incluir una

disminuci�on de la PAS de, como m�ınimo, 50

mmHg. El tipo mixto comprende una combinaci�on

de caracter�ısticas tanto cardioinhibidoras como

vasodepresoras35. Se ha omitido el tipo ‘‘cerebral’’,

al ser considerado simplemente una expresi�on de

insuficiencia vascular cerebral. Es importante dis-

tinguir las diferentes respuestas hemodin�amicas al

masaje del seno carot�ıdeo porque los pacientes con

un componente vasodepresor prominente no res-

ponden a la estimulaci�on4,36. Adem�as, se caracteri-

zan por una mayor tasa de s�ıntomas recurrentes y

un peor pron�ostico37. Una descripci�on detallada de

los subtipos tambi�en ayudar�a a los investigadores a

documentar los resultados cl�ınicos de una forma

estandarizada.

Se han propuesto diversas modalidades

terap�euticas para el SSC. En pacientes con un

s�ındrome leve o con m�ultiples morbilidades puede

estar justificada una estrategia conservadora. La

evitaci�on de los movimientos de la cabeza que lo

provocan y lamodificaci�on de lamedicaci�on pueden

mejorar la sintomatolog�ıa. Por desgracia, el uso de

efedrina, fludrocortisona, dihidroergotamina o

midodrina con frecuencia no es eficaz y es mal tole-

rado38,39. En algunos pacientes ha sido eficaz la

irradiaci�on del seno carot�ıdeo, pero se requiere una

exposici�on considerable y en general los efectos

beneficiosos se observan tard�ıamente40. Aunque

parezca una iron�ıa, la propia radioterapia tambi�en

puede provocar un SSC10,41.

El tratamiento de elecci�on es la implantaci�on de

un marcapasos. Sin embargo, su eficacia s�olo se

supone, desde un punto de vista te�orico, si el

s�ındrome alberga un reflejo cardioinhibidor anor-

mal en presencia de vasodepresi�on normal39. La

Fig. 1. Ablaci�on adventicial de la arteria car�otida interna

(ACI). Se retira el tejido nervioso periadventicial (suje-

tado con pinzas). La intervenci�on respeta la arteria

car�otida com�un (ACC) y la arteria car�otida externa

(ACE).

Fig. 2. Resultado postoperatorio despu�es de la ablaci�on

adventicial de la arteria car�otida externa. La porci�on de

3 cm proximales de la arteria permanece circunfe-

rencialmente ‘‘desnuda’’.
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implantaci�on de un marcapasos de c�amara doble

produce la inhibici�on de los s�ıntomas en el 80% de

los pacientes con s�ıncope debido a un SSC car-

dioinhibidor5,42. En esta revisi�on se ha demostrado

que el componente vasodepresor est�a presente en al

menos el 46% de los pacientes tratados quir�urgica-

mente. El porcentaje real del componente vasode-

presor podr�ıa ser incluso mayor ya que, durante el

masaje del seno carot�ıdeo, no se efectu�o

estimulaci�on o se administr�o atropina por v�ıa

intravenosa (los ex�amenes de referencia que per-

miten distinguir el tipo mixto del cardioinhibidor)

en todos los pacientes. Adem�as, en estudios recien-

tes tambi�en se ha determinado que s�olo una redu-

cida proporci�on de pacientes manifiestan un tipo de

respuesta cardioinhibidora pura (18-24%), mien-

tras que el tipo vasodepresor (19-29%) o mixto (52-

57%) suele ser mucho m�as prevalente35,39. En esta

revisi�on, dos pacientes con SSC de tipo mixto se

sometieron a una denervaci�on satisfactoria despu�es

de que la inserci�on de un marcapasos fuera inefi-

caz19. Estos datos indican claramente que el trata-

miento con marcapasos no ser�ıa una modalidad de

primera elecci�on en m�as de la mitad de la poblaci�on

con el SSC.

¿Cu�al es el papel potencial de la cirug�ıa en el

s�ındrome? Los estudios publicados sobre cirug�ıa

identifican diversas t�ecnicas para interrumpir el

barorreflejo patol�ogico incluida la transecci�on del

nervio glosofar�ıngeo, la transecci�on del nervio del

seno carot�ıdeo (nervio de Hering) y la ablaci�on

adventicial carot�ıdea. En los �ultimos años se han

abandonado las dos primeras t�ecnicas. La

transecci�on del nervio glosofar�ıngeo necesita una

craneotom�ıa y puede ocasionar disfagia, hipoalgesia,

ageusia y disminuci�on del reflejo far�ıngeo. Se puede

considerar como �ultimo recurso en individuos con

un ‘‘cuello hostil’’ despu�es de radioterapia o con

masas extensas, inoperables del cuello y que no res-

ponden al tratamiento con marcapasos43,44. La

transecci�on del nervio de Hering es t�ecnicamente

dif�ıcil porque es de pequeño calibre, sigue un curso

inconstante junto a la arteria car�otida interna, y

cuenta con ramas de comunicaci�on con el nervio

vago y las cadenas simp�aticas cervicales24,45,46.

La ablaci�on carot�ıdea adventicial es la t�ecnica

quir�urgica menos cruenta para el tratamiento del

SSC. En la presente revisi�on se identifica una

notable diversidad en los detalles quir�urgicos. Esta

variedad de intervenciones refleja la falta de conoci-

mientos sobre la localizaci�on, densidad y

distribuci�on de los barorreceptores a lo largo de la

bifurcaci�on carot�ıdea. No obstante, todas estas dife-

rentes formas de intervenci�on en apariencia son efi-

caces para la abolici�on de la sintomatolog�ıa ya que

en casi tres cuartas partes de pacientes (80/110) se

obtiene una resoluci�on completa, mientras que en

un 12% (13/110) adicional se obtiene una mejora

significativa. Los estudios microsc�opicos pueden

arrojar luz sobre algunas de las incertidumbres aso-

ciadas con la distribuci�on de los cuerpos carot�ıdeos

de presi�on y pueden dar lugar a un abordaje estan-

darizado para la ablaci�on y a unas tasas de eficacia

incluso m�as altas. Esta t�ecnica tambi�en parece ser

eficaz a largo plazo porque ninguno de los pacientes

incluidos refiri�o una reca�ıda de los s�ıntomas tras un

seguimiento medio de 2,5 años, lo que indica la

ausencia cl�ınica de regeneraci�on nerviosa.

Algunos investigadores han suscitado dudas de

los efectos de la ablaci�on quir�urgica sobre la presi�on

arterial en la fase postoperatoria inmediata y en el

inicio de hipertensi�on arterial a largo plazo. Los estu-

dios realizados en animales sobre denervaci�on

carot�ıdea bilateral demostraron unamayor variabili-

dad postoperatoria de la presi�on arterial, pero estos

efectos fueron pasajeros47. Estudios adicionales

sobre cirug�ıa del seno carot�ıdeo bilateral efectuados

para la epilepsia humana sugirieron que esta forma

de cirug�ıa puede provocar una inestabilidad de la

presi�on postoperatoria. La situaci�on podr�ıa ser

parecida en la cirug�ıa para el SSC en seres humanos.

La denervaci�on unilateral suele dar lugar a un ligero

aumento de la presi�on arterial durante 6-12 h.

Adem�as, la denervaci�on bilateral puede provocar

una hipertensi�on arterial pasajera marcada, que

gradualmente se normaliza al cabo deuna semana48.

Para atenuar estos efectos indeseados sobre la

presi�on arterial, algunos cirujanos vasculares han

efectuado una denervaci�on bilateral secuencial en

dos tiempos en pacientes con s�ındrome bilateral,

mientras que otros han limitado la cirug�ıa a un lado

exclusivamente. Sin embargo, los resultados cl�ınicos

fueron sub�optimos ya que s�olo cuatro de 13

pacientes experimentaron una resoluci�on com-

pleta6. En el 9% de los pacientes revisados, tambi�en

se observaron hipertensi�on arterial y alteraciones

postoperatorias transitorias del ritmo card�ıaco, pero

estos acontecimientos fueron subsidiarios de un

tratamiento conservador14,19-22,27,30.

La presente revisi�on identific�o complicaciones

mayores (3%) en pacientes intervenidos antes de

la d�ecada de los ochenta. Una complicaci�on devas-

tadora fue una hemorragia intracerebral que afect�o

a un paciente tras una intensa crisis hipertensiva28.

La combinaci�on de aterosclerosis vascular cerebral y

alteraci�on de la autorregulaci�on cerebral por el SSC

podr�ıa haber dado lugar a una mayor resistencia

vascular cerebral que no pudo tolerar el aumento

s�ubito de la presi�on arterial49. Este efecto

catastr�ofico ilustra la necesidad de una
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monitorizaci�on cardiovascular cuidadosa en una

unidad de cuidados cardiol�ogicos o de cuidados

intensivos en las primeras 24 h del postoperatorio.

En las series modernas publicadas despu�es de 1999

no se identificaron complicaciones mayores (mor-

talidad, accidente vascular cerebral o episodio

isqu�emico transitorio). En la presente revisi�on

tampoco se encontraron pruebas de una asociaci�on

entre la denervaci�on quir�urgica y la alteraci�on de los

puntos de ajuste de la regulaci�on cr�onica de la

presi�on arterial sist�olica o de hipertensi�on arterial.

Aunque los datos obtenidos en la presente

revisi�on respaldan el concepto de que la

denervaci�on quir�urgica del seno carot�ıdeo es eficaz

en la abolici�on de los s�ıntomas del SSC, es preciso

tener en cuenta algunas limitacionesmetodol�ogicas.

En primer lugar, debe considerarse la influencia de

un sesgo de selecci�on. La denervaci�on carot�ıdea

quir�urgica mediante ablaci�on adventicial se realiza

raramente y los resultados no se publican de una

manera universal. En la revisi�on tambi�en se inclu-

yeron los estudios de casos cl�ınicos (n¼ 16), algu-

nos de los cuales carec�ıan de detalles sobre el

diagn�ostico y t�ecnicas quir�urgicas. En segundo

lugar, se debe considerar el riesgo de un sesgo de

publicaci�on ya que los cirujanos pueden dudar de

publicar los resultados negativos. En tercer lugar, se

incluyeron tiempos de seguimiento a corto plazo

(< 12meses) en un tiempomedio de seguimiento de

2,5 años. En cuarto lugar, no se dispone de un

indicador estandarizado del resultado ya que algu-

nos autores describen resultados subjetivos, como

‘‘mejora’’ y ‘‘resoluci�on completa’’. Una vez consi-

deradas estas limitaciones, la denervaci�on carot�ıdea

mediante ablaci�on adventicial es eficaz en el trata-

miento del SSC con una tasa de �exito del 85%

despu�es de un seguimiento medio de 2,5 años. Esto

puedemejorar en el futuro con la estandarizaci�on de

las t�ecnicas quir�urgicas. Los estudios futuros deben

prestar atenci�on a la seguridad y eficacia de la

ablaci�on adventicial carot�ıdea.
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