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Elastografia escala color

Figura 3 La elastografia por compresion identifica un area
predominantemente elastica, valorada con escala de color y
strain ratio (la escala color utilizada comprende desde el rojo
suave hasta un azul intenso).

sobre la benignidad o malignidad del nédulo tiroideo. En
nuestro caso, esta herramienta diagnédstica sugirié la natu-
raleza benigna del nddulo adenomatoide de morfologia
atipica poliédrica, en coincidencia con el resultado de la
PAAF.

Saludan a Ud. con distinguida consideracion, los autores

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes
y que todos los pacientes incluidos en el estudio han recibido

informacion suficiente y han dado su consentimiento infor-
mado por escrito para participar en dicho estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Middleton W, Kurtz A, Hertzberg B. Cuello y torax. En: Middleton
W, Kurtz A, Hertzberg B, editores. Ecografia. Madrid: Marban;
2007. p. 246-8.

2. Solbiati L, Charboneau JW, Meredith JE, Hay I. Glandula tiroidea.
En: Rumack C, Wilson S, Charboneau W, editores. Diagnostico por
ecografia. Madrid: Marban; 2001. p. 618-24.

3. Kura M, Ballarino C, Tamagrona F, Campagno B, Bertini K, Gon-
zalez Escalante A, et al. Relacion entre el valor del ratio
elastografico y la clasificacion citologica de Bethesda en la pato-
logia tiroidea. Rev Argent Radiol. 2014;78:128-37.

4. Nazarian LN. Science to practice: can sonoelastography enable
reliable differentiation between benign and metastatic cervical
lymph nodes. Radiology. 2007;243:1-2.

[.M. Sarachi*, M.L. Abait, A. Divita, G. Mon
y C. De Sola Ramos

Centro Diagnoéstico Mon, La Plata, Buenos Aires, Argentina

* Autor para correspondencia.
Correos electronicos: ivelis.ms@hotmail.com,
ivelis.sarachi@gmail.com (I.M. Sarachi).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rard.2016.05.004

0048-7619/

© 2016 Sociedad Argentina de Radiologia. Publicado por Elsevier
Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Aneurisma de la arteria carotida
interna extracraneal asociado
a displasia fibromuscular

@ CrossMark

Extracranial aneurysm of the internal carotid
artery associated with fibromuscular dysplasia

Estimada Editora:

Los aneurismas de las arterias carotidas extracraneales son
raros. Tienen una etiologia variada y sus causas mas habi-
tuales son la degeneracion ateromatosa (40% de los casos) y
los traumatismos (pseudoaneurismas)’. La bibliografia men-
ciona enfermedades congénitas de la pared arterial, como
la displasia fibromuscular (DFM) que afecta a menos del
1% de la poblacion y ocasiona aneurismas congénitos, ata-
ques isquémicos transitorios, infarto cerebral o hemorragia
subaracnoidea®?.

Esta afeccion presenta una baja incidencia, por lo que
describimos el caso de una mujer de 63 afos, con anteceden-
tes patologicos de hipertension arterial, sindrome de Alport

e insuficiencia renal cronica, que consulto por una masa pul-
satil. El examen fisico objetivd una tumoracion redondeada
de 3cm de diametro en la region latero-cervical derecha,
de consistencia firme, pulsatil y no dolorosa a la palpacion,
a 2cm del gonién.

La ecografia Doppler de los vasos del cuello revelo
una dilatacion aneurismatica sacular gigante de la arte-
ria carotida interna (ACl) derecha. Con el mapa color y
espectral se observé un flujo con patréon en ida y vuelta
(signo del yin y yang), aunque no se pudo establecer
si era un aneurisma o un pseudoaneurisma (fig. 1). No
obstante, en la angiografia por tomografia computada mul-
ticorte (angio-TCMC) se identificdé un aneurisma gigante
sacular de la ACl derecha distal, de 33 x 22 mm, sin trombos
murales (figs. 2 y 3). La ACI distal contralateral presento
un aspecto tortuoso y arrosariado, que alternaba entre
zonas de estenosis y dilataciones fusiformes, sugerentes de
DFM.

La arteriografia mostré una ACI derecha elongada con
imagenes de ‘‘pilas de monedas’’ en el segmento distal,
compatible con angiodisplasia asociada a dilatacion aneu-
rismatica de gran tamano.
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Figura 1  Ecografia Doppler de los vasos del cuello en vision
axial oblicua de la arteria carétida interna derecha (flecha
blanca) muestra el flujo interior del aneurisma con el signo del
yin yang (estrella blanca).

Se implementé un tratamiento quirdrgico de resec-
cion del aneurisma y reconstruccion mediante anastomosis
término-terminal (fig. 4). La paciente en nuestro servicio
solo recibidé atencion ambulatoria por la masa pulsatil y no
se estudiaron las arterias renales.

Los aneurismas grandes pueden presentarse como una
masa palpable en la region cervical o internamente como
una masa faringea, pulsatil o no*>. Los aneurismas se cla-
sifican en cinco tipos: pseudoaneurisma, fusiforme, sacular,
de diseccién espontanea y micotico*. Nuestro caso fue un
aneurisma gigante sacular, asociado a un marcado engrosa-
miento parietal fibroso de la media y a una reduccion del
diametro de la luz, que sugeria DFM. En ambas ACI se iden-
tificaban formas arrosariadas, como ‘‘sartas de cuentas’’,
debidas a cambios histologicos en la pared arterial.

Por su parte, la DFM se clasifica en intima, media o adven-
ticia, segun la porcion de la pared arterial involucrada®. La
DFM abarca, en el 90-95% de los casos, la parte media y es
una causa conocida de hipertension arterial. La proliferacion

Figura 3 Tomografia computada tridimensional volume ren-
dering, en plano coronal, identifica un aneurisma (flecha
blanca) de la arteria cardtida interna derecha (flecha negra).
La arteria carétida interna distal contralateral de aspecto tor-
tuoso y arrosariado (asterisco) alterna entre zonas de estenosis
y dilataciones fusiformes.

de tejido fibroso en anillos concéntricos y la hiperplasia del
musculo liso producen engrosamiento medial y destruccion
de la lamina elastica®. Identificar esta morfologia ayuda a
distinguir la DFM de otras enfermedades vasculares, como
la ateroesclerosis. La aparicion de las ‘‘cuentas de collar’’

Figura2 TC multicorte con contraste yodado, en corte axial y reconstruccion en proyeccion de maxima intensidad en plano sagital
oblicuo de los vasos de cuello, evidencia un aneurisma (asterisco) de la arteria carotida interna cervical posbulbar derecha (flecha)
por encima de la bifurcacion, a la cual ensancha. Se observa el cuello aneurismatico de entrada y salida de la arteria carétida
interna. La arteria cardtida externa se sefiala con la cabeza de flecha.
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Figura 4 En la exploracion quirurgica se identifica el aneu-
risma sacular (asterisco) de la arteria carotida interna (flecha)
y de la externa desplazada (cabeza de flecha).

se produce en el 80-90% de los pacientes con DFM (bilateral
en el 60-85%) y afecta las arterias carotidas internas en un
95% de los casos, generalmente en la porcion extracraneal.
Este hallazgo, ademas, puede observarse en otras arterias,
especialmente en las renales’.

El diagnostico se basa en datos clinicos y métodos radio-
logicos, como la ecografia Doppler, Gtil para determinar el
tamano y la extension del aneurisma®. Esta lo muestra como
una estructura quistica anecoica, aunque es preciso emplear
el analisis espectral y en color para detectar el flujo en
patrén de ida y vuelta (signo del yin yang)®. De todos modos,
el diagndstico con esta técnica puede fallar si la lesion esta
en un punto muy alto, especialmente cuando el paciente
tiene el cuello corto, o en la distincion entre un aneurisma
verdadero y un pseudoaneurisma®.

La arteriografia es el método de eleccion, en tanto logra
un diagndstico definitivo y detecta lesiones asociadas y
pequenos vasos colaterales que salen del saco aneurisma-
tico. Sin embargo, no visualiza la pared vascular. En este
sentido, la utilizacion de la angio-TCMC se ha extendido en
el estudio de esta patologia porque muestra detalles ana-
tomicos y morfologicos del aneurisma y de un posible falso
lumen, asi como brinda informacién de los reparos anatomi-
Cos.

Observar el flujo en los aneurismas gigantes mediante
resonancia magnética (RM) es complejo por su velocidad,
direccion y parametros de adquisicion, entre otros factores.
En cuanto a la angiografia por RM (angio-RM), existen varias
técnicas de exploracion de los vasos del tronco supraaor-
tico, como las secuencias time of flight (aunque estas hoy
estan en desuso para estudiar aneurismas gigantes por sus
artefactos de flujo que provocan vacio de sefnal, ademas de
que no permiten una exploracion extensa de los vasos del
cuello, para lo cual se requiere un tiempo prolongado).

Actualmente, se recomiendan las secuencias gradiente
de eco rapidas con gadolinio, dado que el contraste dismi-
nuye los artefactos de flujo y posibilita un examen completo
de los troncos supraadrticos en tiempos muy cortos. No
obstante, comparada con la angio-TCMC, la angio-RM con
gadolinio tiene menor resolucion espacial y no muestra los

reparos anatomicos dado que estos resultan saturados por
la secuencia*®'?,

La colocacion de stents y la cirugia son algunas de las
alternativas terapéuticas para esta patologia“.
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