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Sindrome de Eagle y diseccion carotidea

Eagle syndrome and carotid dissection

Sr. Editor:

El sindrome de Eagle (SE) se describe como dolor orofa-
cial relacionado con elongacion y calcificacion de la apofisis
estiloides'. Eagle defini6 dos presentaciones clinicas: sin-
drome estilohioideo clasico, en forma de dolor cervicofacial
acompanado de disfagia y sensacion de cuerpo extrafio,
secundario a afeccion de pares craneales bajos, y sindrome
estilocarotideo, por compresion de arterias carotidas, que
se puede acompanar de focalidad neuroldgica e incluso de
sincope?. Se han propuesto distintos mecanismos fisiopato-
logicos y se relaciona el primer tipo con amigdalectomia®.
Presentamos un caso clinico de sindrome de Eagle asociado
a diseccion carotidea.

Se trata de una mujer de 45 anos, en tratamiento inmu-
nosupresor por colitis ulcerosa, no amigdalectomizada, con
historia de episodios de dolor laterocervical bilateral, irra-
diado a la region orbitaria, de varios meses de evolucion.
Consulté por episodio brusco e intenso de dolor de simi-
lares caracteristicas al habitual, de predominio izquierdo,
en contexto de rotacion y extension forzada del cuello. Se
acompano de hemiparesia braquiocrural derecha, alteracion
del lenguaje y movimientos clonicos autolimitados de extre-
midad inferior derecha.

El estudio de neuroimagen (tomografia computarizada
[TC] y resonancia magnética [RM] craneal) fue normal
inicialmente, a excepcion de apofisis estiloides izquierda
elongada e intensamente calcificada. El estudio vascular
(Doppler y angio-TC) mostro imagen indicativa de diseccion
carotidea izquierda extracraneal (fig. 1), con hematoma
intramural, que se confirmd en secuencias T1-T2 axiales
de RM cervical. La reconstruccion 3D puso de manifiesto
el intimo contacto entre la apdfisis estiloides y la arteria
carétida izquierda (fig. 2).

Con este diagnostico, ante la aparicion de episodios repe-
tidos de amaurosis fugaz en el ojo izquierdo, se inicid
tratamiento anticoagulante. Al alta, el Doppler carotideo
mostro la resolucion parcial de la diseccion, y la paciente se
encontraba asintomatica.

Se mantuvo dicho tratamiento 6 meses, momento en el
que la angio-RM de control mostro la resolucion completa
del cuadro.

Figura 1  Angiografia por resonancia magnética de troncos
supraaorticos: muestra irregularidad y disminucion de calibre
en la porcion posbulbar de la arteria carotida interna izquierda,
indicativo de diseccion.

Asimismo, se remitio a la paciente a cirugia maxilofacial
para valorar el tratamiento quirdrgico, que se desestimo por
estabilidad clinica.

Aproximadamente, un 4% de la poblacion tiene apdfisis
estiloides elongada (> 3cm), aunque solamente un 4-10,3%
de ellos presentan sintomatologia®. Se han descrito en
la literatura varios casos de focalidad neurologica autoli-
mitada en pacientes con SE>578  sobre todo en relacién
con movimientos cefalicos. Dos de ellos se asocian tam-
bién a diseccion carotidea tras rotacion cefalica forzada y
sostenida’-®, como el caso que presentamos. Parece posible
atribuir un origen traumatico a la diseccion.

En general, se sospecha SE por sintomatologia y explo-
racion fisica. La elongacion y calcificacion de la apofisis
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Figura 2  Angiografia por tomografia computarizada cervical:
reconstruccion en 3D que muestra intimo contacto entre apdfisis
estiloide y arteria carétida interna izquierda.

estiloides se diagnostica mediante radiografia craneocer-
vical y TC con reconstruccion 3D, que demuestra si hay
contacto con estructuras adyacentes’.

Cuando hay focalidad neurolégica concomitante, es con-
veniente realizar Doppler o angiografia dinamica, que
demuestre el deterioro carotideo con los movimientos cefa-
licos. En nuestro caso, el estudio ultrasonografico permitio
un diagnéstico precoz de la diseccion carotidea.

La apofisis elongada se puede tratar mediante extirpa-
cién quirirgica, y es preferible el abordaje extraoral'. Al
igual que en disecciones carotideas espontaneas o no trau-
maticas, el tratamiento deberia ser anticoagulacion salvo
contraindicaciones.

Nuestra paciente es un ejemplo de que el SE puede pre-
sentar como complicacion diseccion carotidea aguda. Ante
dolor cervicofacial en relacion con focalidad neuroldgica,
debe tenerse en cuenta el deterioro carotideo por una apé-
fisis estiloides elongada.

Presentaciones

Este trabajo ha sido presentado parcialmente como poster
en la LIX reunion anual de la Sociedad Espaiiola de Neurolo-

gia.
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Neuropatia optica bilateral en un paciente
con infeccion por el VIH

Bilateral optic neuropathy in an HIV patient

Sr. Editor:

El diagndstico diferencial de la pérdida de vision en un
paciente con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) es extenso; abarca procesos que afectan
desde la cornea hasta el cortex visual. Tanto la medicacion
antirretroviral como la usada para tratar las infecciones
oportunistas han incrementado la supervivencia de pacien-
tes con VIH, pero presentan una toxicidad importante'. La
mayoria de los casos de neuritis dptica en pacientes con
infeccion por el VIH suelen producirse por infecciones opor-
tunistas, como la criptococosis, histoplasma, herpes zoster,
citomegalovirus vy sifilis?. También se ha descrito algiin caso
de linfoma primario del sistema nervioso central®.

Varon de 34 anos diagnosticado 5 anos antes de infec-
cion por el VIH con aceptable estado inmunoldgico actual
(369 CD4* y carga viral de ARN del VIH de 690 copias/ml).
Lleva tratamiento con antirretrovirales desde hace 4 afnos
y en los ultimos 18 meses el régimen seguido es zidovudina
300mg/12 h, lamivudina 150 mg/12 h, lopinavir 400mg/12h
y ritonavir 100mg/12h. Habia presentado neumonia por
Pneumocystis carinii en el momento del diagndstico, pero
desde entonces no habia tenido ninguna otra infeccién
oportunista ni seguia tratamiento preventivo. Habia consu-
mido multiples toxicos: cocaina, heroina, cannabis, tabaco
y benzodiacepinas que habia abandonado 3 anos antes. No
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