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Aneurisma de arteria caroétida interna
extracraneal. Una patologia infrecuente
de los troncos supraaérticos

Extracranial internal carotid artery aneurysm:
an uncommon disease of the supra-aortic
arteries

Sr. Editor:

El aneurisma de cardtida es una rara patologia con una
incidencia del 0,3% de los aneurismas en general. Muchos
casos permanecen asintomaticos hasta que aparecen sinto-
mas neuroldgicos isquémicos, por lo que es importante su
deteccion y tratamiento precoz. La localizacion mas fre-
cuente es a nivel del bulbo carotideo y en la cardtida interna
proximal' y el tratamiento de eleccion es la cirugia abierta
con exclusion del aneurisma y restablecimiento de la circu-
lacion mediante injerto.

Figura 1
la existencia de aneurisma carotideo izquierdo.

Presentamos el caso de un paciente con aneurisma de
carotida interna extracraneal, que se tratdé mediante resec-
cién e interposicion de injerto.

Se trata de un paciente de 67 anos de edad, que es remi-
tido a consultas externas de nuestro servicio por el hallazgo
casual de aneurisma de aorta abdominal (AAA) de 4,8 cm, en
el transcurso de un estudio ecografico por sindrome toxico.

El paciente presenta como antecedentes: alergia a peni-
cilina y pirazolonas, hipertension arterial, ex-tabaquismo,
ex-enolismo, EPOC, hepatopatia crénica, anemia cronica,
sindrome vertiginoso y trastorno inespecifico de pérdida de
memoria.

A la exploracion vascular presenta pulso carotideo
izquierdo aumentado, abdomen blando no doloroso con
masa pulsatil y pulsos distales presentes en ambas extre-
midades.

Se inicia estudio vascular con analitica sanguinea com-
pleta, angio-tomografia computerizada (angio-TC) abdo-
minal, indices tobillo-brazo y eco-doppler de troncos
supraaorticos (TSA).

AngioTC cervical. Corte axial en lado izquierdo (a) y su reconstruccion en 3D en lado derecho (b), donde se demuestra
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Figura 2  Arteriografia selectiva de carotida izquierda.

En el angio-TC abdominal se confirma AAA infrarrenal de
4,5 cm de tamaino maximo, con elongacion de arterias iliacas
comunes, observandose la presencia de hepatoesplenome-
galia con ascitis y formaciones ganglionares mediastinicas
y abdominales. Presenta unos indices tobillo-brazo derecho
de 1 e izquierdo de 0,86. Por ultimo, en la ecografia de TSA
se objetiva una ectasia de carétida interna derecha distal
y un aneurisma verdadero de 4cm de diametro maximo a
nivel de bulbo carotideo con extension a carétida interna
proximal izquierda con trombo mural en su interior.

Para confirmar estos hallazgos y planificar el tratamiento
adecuado, se realiz6 angio-TC y arteriografia de TSA. En el
angio-TC se confirma la existencia del aneurisma carotideo
izquierdo de 3cm de diametro maximo con trombo en su
interior y ectasia de carétida interna derecha (fig. 1). En la
arteriografia se demuestra la existencia de este aneurisma
sin presentar estenosis significativas en la salida distal del
mismo (fig. 2). El paciente se interviene de forma preferente
realizando reseccion del aneurisma carotideo con reposicion
del flujo mediante interposicion de injerto con proétesis de
Dacron de 6 mm. El tiempo de clampaje fue de 25 minutos
sin colocacion de shunt y el paciente presenté buena evo-
lucion postoperatoria sin ninguna complicacion, por lo que
fue dado de alta a los tres dias.

Los aneurismas de la arteria carétida interna extracra-
neal son muy poco frecuentes y representan el 0,1-2% de
las intervenciones carotideas?. Su etiologia es muy variada,
siendo actualmente las mas habituales la degeneracion ate-

romatosa, en un 40% y los traumatismos3. La mayoria de
casos son asintomaticos, y se diagnostican de forma casual.
Un 40% de los aneurismas carotideos se presentan con
déficits neuroldgicos, la mayoria secundarios a episodios
cerebrales isquémicos transitorios (AIT), establecidos (AVC)
o retinopatia isquémica, por embolismos*. Otros sintomas
pueden ser debido a la compresion del aneurisma en estruc-
turas circundantes, como pares craneales>®. El diagndstico
se confirma con angio-TC o angio-resonancia y la angiografia
permite delimitar la extension, detectar estenosis y planifi-
car la cirugia.

En cuanto al tratamiento, la cirugia esta indicada en la
mayoria de los casos ya que el riesgo de accidente vascular
encefalico en enfermos manejados de forma conservadora
es superior al 50%’. Tan solo en casos de aneurismas de muy
pequeno tamafno o asintomaticos localizados en la porcion
mas distal, junto a la base del craneo, se consideraria un
tratamiento conservador por el elevado riesgo quirdrgico.

La técnica actual varia segun el tipo de aneurisma. En
aneurismas saculares y fusiformes con extension localizada
y con un cuello accesible anatomicamente, la reseccion del
aneurisma y sustitucion mediante injerto con vena o protesis
es la técnica preferida y con mejor prondstico.

La opcion endovascular mediante colocacion de un stent
cubierto para la exclusion del aneurisma, ha represen-
tado un avance en la reparacion de estos aneurismas por
ser menos agresiva y deberia ser considerada en caso de
aneurismas extensos de localizacion alta y dificil abordaje
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quirdrgico o pacientes con elevada co-morbilidad para la
cirugia debido que presentan mayor nimero de complicacio-
nes neurologicas que el tratamiento convencional con una
morbimortalidad cercana al 7%%°.

En nuestro caso se decidié un tratamiento quirdrgico del
aneurisma carotideo izquierdo por su gran tamano y consi-
guiente elevado riesgo de embolismos. La decision de cirugia
abierta se baso en el bajo riesgo quirdrgico y anatomia acce-
sible.
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Trastorno de conducta del suefio REM y
fallo autonémico ;puro? A proposito de 2
casos

REM sleep behaviour disorder and ‘‘pure’’
autonomic failure. Presentation of two cases

Sr. Editor:

La necesidad de un diagndstico en fases precoces de la enfer-
medad de Parkinson (EP) hace que cada vez sean mas los
estudios sobre los signos y sintomas en estadios iniciales.
Se ha indicado una progresion estereotipada y ordenada
de los cuerpos de Lewy en los cerebros de los pacientes
con EP' pero este depdsito de a-sinucleina no se relaciona
necesariamente con la disfuncion o defuncion neuronal y
por tanto con la sintomatologia. Esto hace posible que los
primeros sintomas de una EP puedan ser muy variados?.
Estudios longitudinales demuestran que el trastorno de con-
ducta del sueno REM (TCSR) puede preceder hasta en un
45% al diagnostico de una enfermedad neurodegenerativa
(a-sinucleinpatias) preferentemente EP3. Es conocido que
el fallo autonoémico es una complicacion tardia de la EP y
la demencia de cuerpos de Lewy (DCL) aunque en ocasio-
nes puede ser el cuadro de presentacion*>. Recientemente
hemos descrito como una portadora de una mutacion en el
gen de la a-sinucleina (SNCA) ha presentado disautonomia
como signo de inicio de su enfermedad®.

Presentamos 2 pacientes con TCSR idiopatico y fallo auto-
nomico periférico sin signos ni sintomas de enfermedad

neurodegenerativa. Se discute el riesgo de desarrollar una
sinucleinopatia y las implicaciones de su diagnostico precoz.

Caso 1. Vardn de 66 anos sin antecedentes familiares de
enfermedades neurodegenerativas. En el ano 2004 acudio
por un trastorno del suefio que consistia en pesadillas, suefio
agitado y caidas de la cama que el paciente describia desde
hacia anos. La polisomnografia registré durante el suefio
REM un aumento de los fenomenos fasicos y una pérdida de
la atonia fisiologica de esta fase. Se realizo un diagnostico
de TCSR que mejord con clonazepam (0,5mg). Seis meses
mas tarde sufrié un sincope tusigeno. El estudio del sis-
tema nervioso vegetativo mostro: una frecuencia cardiaca
fija no modificada por la maniobra de Valsalva, la adminis-
tracion de efedrina o la bipedestacion. Present6 hipotension
ortostatica (decubito 148/80 FC 53; bipedestacion 120/65
FC 53). Presentaba cifras de noradrenalina en declbito de 26
pg/ml (VN: 100-750) que se elevaban en bipedestacion hasta
124 pg/ml (VN: 200-1.700). No se detectd déficit olfatorio
(11/12 identificados correctamente en el Brief Smell Identi-
fication Test, BSIT). Se observé una marcada hipocaptacion
en la SPECT I-MIBG miocardica (fig. 1). La TC cerebral (no
pudo realizarse RM por la presencia de particulas metalicas)
fue normal. La SPECT 123-I-FP-CIT no mostraba defectos de
captacion estriatal (fig. 1); 2 afios después se repitio dicha
exploracion mostrando valores normales aunque los ratios
de captacion estriado/lobulo occipital habian disminuido
discretamente

Caso 2. Mujer de 60 afos que acude por sincopes
de repeticion e intolerancia al ortostatismo desde hacia
10 afos. Describia otros sintomas disautonémicos como
estrefimiento y problemas miccionales: tenesmo y nictu-
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