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RESUMEN

El aneurisma de la arteria carétida en una entidad poco frecuente que se
presenta a nivel de la bifurcacion de la arteria car6tida comun. Afecta especialmente a
la arteria car6tida interna en su primer segmento, pero puede extenderse la ubicacion
a la arteria carétida comun y carétida externa, afectando en mayor o menor extensiéon
a estas. Por su localizacion tiene una expresion clinica ostensible y relativamente
precoz de masa que late y expande, y por afectar a las arterias de aporte cerebral
puede tener repercusiones a nivel encefélico por problemas derivados de sus
complicaciones. Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo con objeto de valorar

las peculiaridades y perfiles morfoldgicos de esta patologia.

ABSTRACT

Carotid artery aneurysm is a rare entity that occurs at the bifurcation of the
common carotid artery. It especially affects the internal carotid artery in its first
segment, but the location can extend to the common carotid artery and external carotid
artery, affecting these to a greater or lesser extent. Due to its location, it has an
obvious and relatively early clinical expression of a mass that beats and expands, and
because it affects the arteries supplying the brain, it can have repercussions at the
brain level due to problems derived from its complications. A retrospective and
descriptive study is carried out in order to assess the peculiarities and morphological

profiles of this pathology.

PALABRAS CLAVE:

Arteria, carotida, aneurisma, morfometria, morfologia.
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INTRODUCCION:

El aneurisma carotideo de presentacién extracraneal es una dilatacién de la
arteria carétida a nivel cervical que tiene un especial asentamiento a nivel de la
bifurcacion carotidea . El aneurisma de arteria carétida es una entidad de baja
frecuencia de presentacién, generalmente ubicado a nivel del inicio de la arteria
carétida interna aunque puede englobar la car6tida comuan distal y carétida externa. La
localizacién mas frecuente es a nivel del bulbo carotideo, carétida interna proximal, y
la bifurcacion carotidea con afectacion mas o menos extensa de las arterias
dependiendo del tamafio, siendo la arteria carotida interna la mas frecuentemente

afectada 2°.

En relacién a su incidencia y prevalencia, los aneurismas extracraneales de la
arteria carotida suponen menos del 1% de los aneurismas de arterias periféricas, y un
6.2% son bilaterales *. Existen diversas causas siendo la aterosclerosis la causa mas

comun. La distribucién por género se ha considerado como similar.

Los aneurismas suelen presentar formas anatomopatoldgicas diversas, siendo
las mas frecuentes las saculares o fusiformes. El aneurisma verdadero afecta a todas

las capas de la pared arterial y el denominado falso, solo algunas de ellas °.

Variada pero las causas mas frecuentes son la degeneracion ateromatosa,
micéticos, traumaticos, derivados de cirugia previa de la car6tida, los coincidentes con
pacientes con enfermedades del colageno, enfermedades inmunoldgicas, displasia

fioromuscular, irradiacion y enfermedad de Behget ®"#°,

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo de los aneurismas
extracraneales de la bifurcacion carotidea que han sido atendidos en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se han
valorado los enfermos diagnosticados con esta patologia en el periodo comprendido
del afio 2010 al 2021 y donde era posible obtener los parametros considerados para

evaluacion en el estudio reuniendo una serie de 32 pacientes.

Se han estudiado datos demogréaficos como el género, edad, sintomatologia
clinica, morfologia del aneurisma, bilateralidad, complicaciones derivadas del
aneurisma, posible etiologia y también aspectos morfométricos del aneurisma como

son el diametro maximo, la longitud, el tamafio de la arteria proximal distal al
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aneurisma y valoracion de afectacidn de las arterias de la bifurcacion donde siempre
se ha afectado la carétida interna en extension a la externa y comuan. Por ultimo,
también se ha valorado el tratamiento aplicado a los pacientes con esta patologia. Los
pacientes fueron evaluados clinicamente, también con técnicas de imagen como son
el ecodoppler y el angioTAC, y ademas mediante un estudio soporte de la valoracion
morfolégica y morfométrica de la patologia aneurismatica. Figura 1.

Fig. 1: AngioRM donde se observa el aneurisma dependiente de la carétida

interna derecha.

RESULTADOS

La edad media de los enfermos estudiados en el Hospital Clinico Universitario
de Valladolid correspondia a los 63.5+6.71 afios, correspondiendo 17 pacientes al
género femenino (54.83%) y al masculino 14 (45.16%). El lado de afectacién de
aneurisma ha sido izquierdo en 18 de los enfermos estudiados (56.25%) mientras que
fue derecho en 14 enfermos (43.75%), presentandose solo en un caso de forma

bilateral.

La forma aneurismatica mas frecuentemente ha sido sacular en 17 ocasiones
(53.12%), fusiforme en otras 11 ocasiones (34.37%), 2 enfermos polimérficos (6.25%)
de forma irregular, en una ocasién un pseudoaneurisma ((3.12%) y una diseccion de

perfil aneurismético (3.12%).
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La distribucion de los aneurismas de acuerdo a la clasificacion de los mismos,
3 se enmarcaron en el Tipo | (9.37%), 6 en el Il (18.75%), 7 en el lll (21.87%), 8 en el
IV (25%) y 8 en el 5 (25%).

En 30 casos de los estudiados (93.75%) la manifestacién clinica del aneurisma
fue de una masa que late y se expande a nivel del triangulo carotideo en la parte
inferior del angulo de la mandibula, siendo en 3 casos un diagnéstico casual al no
haber percibido previamente el paciente la tumoracién. En un paciente se manifesto
con una TIA (Trombdlisis intraarterial), y en otro paciente con un cuadro de Ictus
moderado posiblemente por una probable embolizacion intracraneal, pero habiendo

en ambos casos una recuperacion neuroldgica posterior.

Se ha considerado que en 31 enfermos la etiologia mas predominante es la
aterosclerosa (96.87%) y solo hay un caso en el estudio realizado donde se ha
atribuido a una enfermedad de Marfan (3.12%), presentandose en 5 casos (15.62%)
incluidos en una enfermedad polianeurismastico con la presencia de este tipo de

patologia en otras ubicaciones.

Desde el punto de vista de la extension en 10 casos estaba afectada la carétida
comun (31.25%) y en 5 casos estaba afectada la car6tida externa (15.62%). Desde el
punto de vista morfométrico, el diametro medio de los aneurismas de carétida fue de
24.03£5.63 mm y su longitud media de 32.65+6.23 mm. El didmetro de la arteria
proximal al aneurisma a nivel de la arteria carétida comun fue de 10.81+3.11mm vy el
diametro distal medido en el estudio en la carétida interna fue de 7.43+2.21 mm de
didmetro. En el estudio se puedo evidenciar en los pacientes de la presencia de

trombo en 10 casos, siendo el espesor medio del trombo de 7.8+£1.99 mm.

El tratamiento que se realiz6 en estos pacientes fue el siguiente: en 25
enfermos se practicO una reseccidon con sustitucion del sector afectado (80.64%),
colocdndose en 13 ocasiones de los 25 un segmento venoso procedente de la safena
interna (52%), en 6 pacientes se colocO una prétesis plastica (24%), en 5 pacientes
una proétesis de dacrén y en 1 paciente una protesis de Teflon (PTFE). También otro
tratamiento que se realizé a los enfermos restantes fueron 4 plastias con parche (16%)

y 2 cierres directos (8%). Figura 2.



ANEURISMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA. PERFIL MORFOLOGICO - David Jiménez Garmén

=
~
F
2
Y
-
-
-
=
-
B

Fig. 2: Secuencia en la reparacion quirdrgica convencional de un aneurisma

carotideo, reemplazando el segmento arterial dilatado por una protesis plastica de

dacron.

En 3 pacientes (9.67%) se les practico cirugia endovascular con implantaciéon
de una endoprétesis para la exclusion aneurismatica, colocando un stent no cubierto
en el caso de la diseccion carotidea Figura 3. Un paciente no fue intervenido por
rechazo a la operacion quirdrgica. Todos los casos evolucionaron sin complicaciones,

salvo uno que desarrollo un ictus leve postoperatorio con recuperacion a corto plazo.

Fig. 3: Secuencia del tratamiento endovascular de una aneurisma mediante la

implantacion de una endoprotesis.

En el primer control postoperatorio a los tres meses, en todos los casos se
evidencid mediante estudio de ultrasonidos o angio TAC la permeabilidad del
segmento aneurismatico tratado. Tablas | y II.
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EDAD GENERO | LADO CLINICA ETIOLOGIA TRATAMIENTO
57 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
75 F 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
68 M 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
57 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
49 F 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
59 F 1IZDO ICTUS ARTEROSCLEROSIS RESECCION
67 M 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
69 F 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
71 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
57 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
78 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
56 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
58 F DECHO |TIA ARTEROSCLEROSIS RESECCION
61 F 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS ENDOPROTESIS
71 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
59 F 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
48 F 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS NO
INTERVENCION
66 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS ENDOPROTESIS
63 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
57 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
61 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
58 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
72 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
71 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
58 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
72 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
71 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
66 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
69 F 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
54 F DECHO | ASINTOMATICO | MARFAN STENT
71 M 1IZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS RESECCION
63,546,71

Tabla I: Datos demograficos de los pacientes incluidos en el estudio.
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FORMA DIAMETRO | LONGITUD | DIAM PROX | DIAM DISTAL | TROMBO | TIPO
SACULAR 27 34 12 6 9 I
PSEUDO 23 27 13 9 \Y,
SACULAR 21 26 10 5 7 Il
FUSIFORME 23 35 11 3 \%
FUSIFORME 26 31 11 9 \%
SACULAR 21 36 10 8 \%
SACULAR 22 32 9 7 6 \Y,
SACULAR 23 35 9 9 \Y,
FUSIFORME 21 32 12 10 I
FUSIFORME 19 31 10 6 6 I
SACULAR 24 34 8 7 v
FUSIFORME 23 33 12 9 v
FUSIFORME 27 26 13 8 1l
FUSIFORME 24 42 15 9 v
SACULAR 24 39 12 7 A%
SACULAR 23 41 12 10 I
FUSIFORME 26 35 11 9 11 A%
PLURIMORFICO | 21 29 11 9 i
SACULAR 24 31 10 10 9 i
FUSIFORME 23 26 10 6 I
SACULAR 25 35 9 8 i
FUSIFORME 24 37 8 7 A%
SACULAR 24 38 10 7 I
FUSIFORME 24 36 12 9 i
SACULAR 22 41 11 6 A%
SACULAR 19 40 10 8 \%
PLURIMORFICO | 21 36 12 6 9 A%
SACULAR 24 24 10 5 1l
SACULAR 23 24 9 6 I
DISECANTE 34 24 10 6 I
SACULAR 31 27 12 7 7 \%
SACULAR 33 28 12 7 8 i
MEDIA+DE 24,03+5,63 | 32,65+6,23 | 10,81+3,11 7,43+2,21 7,8+1,99

Tabla Il: Datos morfoldgicos y morfométricos de los diferentes parametros

estudiados.
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DISCUSION:

El aneurisma de la arteria carétida, aunque como se ha comentado
previamente es una entidad nosolégica de no muy elevada frecuencia de
presentacién, tanto en incidencia o prevalencia, ni tampoco es de los aneurismas mas
frecuentes en cuanto a la ubicacion de estos, si que requiere la aportaciéon de datos
que nos dé un perfil de las caracteristicas de los pacientes que lo padecen, asi como
de otros datos de interés, especialmente morfolégico que ha sido el motivo del

presente estudio °.

La edad media de nuestros pacientes oscilé en torno a los 63 afios, una edad
inferior a otros procesos vasculares a pesar de su perfil ateroscleroso, pero
posiblemente por la ubicacién superficial es posible un diagnéstico mas precoz de los
3

pacientes En nuestro estudio la distribucion por géneros fue practicamente

semejante coincidiendo con los datos reflejados en la literatura.

Estos aneurismas, expresion de la dilatacion de la arteria pueden ser
clasificados en cinco tipos *, de acuerdo a aspectos como el tamafio, extension y
afectacion de las diferentes arterias. En nuestro estudio la distribucién fue parecida en
cada uno de los grupos, aunque la inclusién en cada uno de ellos de acuerdo a las
caracteristicas que los definen es dificultosa por los perfiles de variabilidad de los

aneurismas.

Desde el punto de vista clinico, la mayoria de ellos son asintomaticos aunque
pueden presentarse como una masa pulsatil a nivel de la parte alta del cuello,
manifestacion clinica que coincidié plenamente a lo reflejado en nuestro trabajo .
Cuando existe clinica, ademas de la tumoracion a nivel del cuello como masa pulsatil
suele acompanfarse de perfil neuroldgico, algo que no pudimos evidenciar en nuestros
pacientes ’. En situaciones excepcionales se pueden manifestar con sangrado
contenido a nivel del cuello formando hematoma a causa de su ruptura °. Las TIAs
pueden ser originadas por la migracion de microémbolos originados en las paredes
aneurismaticas y favorecida su migracion por el flujo turbulento lo mismo que
accidentes cerebrales mas graves, situacion que se produjo en nuestro estudio en un
solo paciente. También se puede manifestar originando sintomas oculares por
retinopatia isquémica. Otra sintomatologia estaria relacionada con la compresion de
estructuras vecinas a nivel cervical. La clinica de amaurosis fugax puede también

detectarse %,
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En relacién al diagnostico, la prueba diagndstica estrella de despistaje es el
ecodoppler de cuello que suele proporcionar informacién exhaustiva sobre el tamafio,
extension y la existencia de trombo 2. El AngioTAC es la prueba mas resolutiva para
obtener toda la informaciéon que nos puede aportar reconstrucciones tridimensionales
para una valoracion global a afiadir las de precision que nos aportan los cortes
tomograficos. Como alternativa a estas técnicas se puede también realizar una RNM
que aporta datos pero en este tipo de patologia con menor precision, reservandose
para cuando existe contraindicacion fundamentalmente por el contraste '°. La
arteriografia es otra prueba complementaria de imagen de la luz del vaso normal y
patolégica méas precisa. No obstante, en el momento actual su informacion puede ser

obtenida de forma menos invasiva mediante AngioTAC .

El riesgo de ACV en estos pacientes se ha cifrado en el 50% de los casos, una
situacién que solo se ha podido evidenciar en uno de nuestros pacientes. Si por la
localizacién implica incremento de riesgo quirdrgico o muy pequefio tamafio algun
autor aconseja el seguimiento del aneurisma y control de su evolucién *°. Con respecto
a los datos morfolégicos y morfométricos se han aportado datos en la bibliografia en
relacién con la forma siendo la forma fusiforme y la sacular las que mayoritariamente
se presentan, algo que coincide con los datos de nuestro estudio. Desde el punto de
vista morfométrico, pocas son las referencias que existen en la bibliografia, aunque en
el momento actual presentan un gran interés no solo para conocer las caracteristicas
de tamafio y extensién, sino también en lo que respecta del grosor de los vasos
proximal y distal del aneurisma y en especial si se generaliza el tratamiento

endovascular de este tipo de patologia para implantar el dispositivo mas adecuado.

Con respecto al tratamiento, la primera cirugia descrita para el tratamiento de
un aneurisma carotideo fue la ligadura de la arteria carétida interna en el afio 1805 y
desde entonces se han descrito otras técnicas como la reseccién aneurismatica con
anastomosis primaria termino-terminal, reseccion con interposicion de una protesis,
bypass intracraneal-extracraneal o sutura del aneurisma. La ligadura de la carétida
interna se asocia con un 25% de riesgo de ictus y de un 20% de mortalidad siendo la

Gltima opcion de tratamiento y en casos de ruptura aneurismatica ®"2.

El tratamiento del aneurisma carotideo basicamente suele ser quirtrgico, solo
es reemplazable la indicacion en el caso de aneurismas muy pequefios, pacientes de
edad avanzada, corta expectativa de vida, y otras circunstancias que pudieran plantear
una contraindicacion quirdrgica ***’. El tratamiento quirGrgico convencional o cirugia

abierta, consiste en la sustitucion del segmento dilatado por el aneurisma con la
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utilizacion de material autélogo en especial vena safena o conducto plastico tipo
Dacron o PTFE. ***°, considerandose en el momento actual el tratamiento de eleccion.
Esta cirugia se puede realizar mediante proteccion cerebral con shunt o sin emplear
este si las condiciones fisiopatoldgicas lo permiten ?°. También se pueden realizar otro
tipo de técnicas como la plastia de la pared aneurismatica con parche o no en los
aneurismas sin afectacion estructural de la pared *. Otro tipo de tratamiento es el
tratamiento endovascular que consiste en la exclusibn aneurismética con la
implantacion de un stent recubierto o endoprotesis, indicado en caso de dificil acceso
quirdrgico convencional o alto riesgo quirargico a lo que habria que afadir las
situaciones de cuellos hostil por infecciones locales o traqueostomas, cuellos radiados
0 previamente intervenidos con fibrosis local. Formas clinicas como
pseudoaneurismas o diseccion carotidea presentan una especial indicacion para

tratamiento endovascular &,

Las complicaciones mas frecuentes son la trombosis, la migracion, la estenosis
del stent y el endoleak. En cuanto a las tasas de mortalidad intrahospitalaria, ictus y de
lesién de pares craneales son 4.1%, 1.8% y 0.5% respectivamente **. Es una técnica
poco invasiva con un éxito técnico del 92.8% %23, En nuestro caso ha sido la técnica
de eleccién para nuestros pacientes en las distintas variantes de la reconstruccion,

siendo la vena el material mas empleado.

De todas las técnicas citadas, la reseccion aneurismatica con reconstruccion es
considerada la técnica que presenta menos complicaciones con una tasa libre de ictus
del 87% a los 20 afios de seguimiento ***°. La complicacion mas frecuente de la
cirugia abierta es la lesién de los pares craneales IX, X y Xll, temporales en la mayoria
de los casos. Se han descrito porcentajes del 11-22% de lesiones permanentes y de 3-
13% en temporales. Al igual que en el resto de intervenciones carotideas, se pueden
producir complicaciones neurolégicas con un porcentaje del 4 al 9% en ictus
perioperatorios y mortalidad *>?*?’. La técnica endovascular no obstante presenta un
mayor numero de complicaciones neurolégicas por lesion local de los nervios
cervicales que pueden afectar especialmente al hipogloso y el nervio vago **?®, Solo

en un limitado nimero de casos en nuestro estudio se ha utilizado esta técnica.

Sin embargo, se puede manejar también esta patologia de forma conservadora
sobre todo cuando los aneurismas son pequefios 0 en aneurismas asintomaticos en
lugares de dificil acceso *"*°

al 50% y con una mortalidad del 60-70% %%,

, No obstante, se ha asociado con una tasa de ictus mayor

12
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No existe una guia de tratamiento establecida para el tratamiento de los
aneurismas carotideos extracraneales debido al bajo numero de casos descritos y a

los pocos casos tratados en cada centro 3323,

Por ello, para la eleccién de
tratamiento hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente y del aneurisma.
El manejo endovascular, aunque no existen estudios que demuestren su superioridad
frente a la cirugia, se suele utilizar en los aneurismas tipo | y tipo V, en cuellos hostiles

o en aneurismas de localizacion alta evitando cirugias mas agresivas ***°.

CONCLUSIONES

e Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo con objeto de valorar las
peculiaridades y perfiles morfol6gicos del aneurisma carotideo en los pacientes
atendidos en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, en los enfermos diagnosticados entre el 2010 y
2021.

e El aneurisma de cardtida es una dilatacion de la arteria a nivel cervical
predominando frecuentemente en la arteria carétida interna y localizandose
también a nivel del bulbo carotideo y de la bifurcacion carotidea.

e Es una patologia con una incidencia y prevalencia muy baja. Respecto a las
causas que pueden provocar la enfermedad aunque existen varias, podemos
destacar que la aterosclerosis es la causa mas comun.

e El estudio consté de 32 pacientes en los que se recogié datos demograficos,
morfolégicos y aspectos morfométricos como diametro, longitud, tamafio.
También se valoré el tratamiento aplicado a los pacientes y la mejor forma de
técnica de imagen para evaluar el aneurisma de carétida destacando el
ecodoppler y angioTAC.

e Las formas que predominan en los aneurismas son los saculares y los
fusiformes, y tienen una distribucion por género similar.

e Finalmente el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos es quirdrgico
con sustitucion del segmento dilatado, pudiendo realizar como alternativa
tratamiento endovascular en algunos casos. En caso de contraindicacion
quirdrgica el tratamiento sera conservador, vigilando la evolucion del

aneurisma.
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RESUMEN

El aneurisma de la arteria cardtida en una entidad poco frecuente que se presenta a nivel de la bifurcacién de la arteria
carétida comun. Afecta especialmente a la arteria carétida interna en su primer segmento, pero puede extenderse la ubicacion a la
arteria carétida comun y carétida externa, afectando en mayor o menor extension a estas. Por su localizacion tiene una expresion
clinica ostensible y relativamente precoz de masa que late y expande, y por afectar a las arterias de aporte cerebral puede tener
repercusiones a nivel encefalico por problemas derivados de sus complicaciones. Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo
con objeto de valorar las peculiaridades y perfiles morfoldgicos de esta patologia.

ABSTRACT

Carotid artery aneurysm is a rare entity that occurs at the bifurcation of the common carotid artery. It especially affects
the internal carotid artery in its first segment, but the location can extend to the common carotid artery and external carotid artery,
affecting these to a greater or lesser extent. Due to its location, it has an obvious and relatively early clinical expression of a mass
that beats and expands, and because it affects the arteries supplying the brain, it can have repercussions at the brain level due to
problems derived from its complications. A retrospective and descriptive study is carried out in order to assess the peculiarities and
morphological profiles of this pathology.
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INTRODUCCION

El aneurisma carotideo de presentaciéon extracra-
neal es una dilatacién de la arteria carétida a nivel cervical que
tiene un especial asentamiento a nivel de la bifurcacion caro-
tidea. El aneurisma de arteria carétida es una entidad de baja
frecuencia de presentacion, generalmente ubicado a nivel del
inicio de la arteria carétida interna aunque puede englobar la
carétida comun distal y cardtida externa. La localizacién mas
frecuente es a nivel del bulbo carotideo, carétida interna proxi-
mal, y la bifurcacién carotidea con afectacion mas o menos
extensa de las arterias dependiendo del tamafio, siendo la
arteria cardtida interna la mas frecuentemente afectada %*.

En relacién a su incidencia y prevalencia, los aneu-
rismas extracraneales de la arteria cardtida suponen menos
del 1% de los aneurismas de arterias periféricas, y un 6.2% son
bilaterales . Existen diversas causas siendo la aterosclerosis la
causa mas comun. La distribucién por género se ha considera-
do como similar.

Los aneurismas suelen presentar formas anatomo-
patoldgicas diversas, siendo las mas frecuentes las saculares o
fusiformes. El aneurisma verdadero afecta a todas las capas de
la pared arterial y el denominado falso, solo algunas de ellas °.

Variada pero las causas mas frecuentes son la
degeneracidn ateromatosa, micoticos, traumaticos, derivados
de cirugia previa de la cardtida, los coincidentes con pacientes
con enfermedades del coldageno, enfermedades inmunolé-
gicas, displasia fibromuscular, irradiacién y enfermedad de
Behget 5789,

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo
de los aneurismas extracraneales de la bifurcacién carotidea
atendidos en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se han valorado
los enfermos diagnosticado con esta patologia en el perio-
do comprendido del afio 2010 al 2021 y donde era posible
obtener los pardmetros considerados para evaluacién en el
estudio reuniendo una serie de 31 pacientes. Datos demografi-
cos como el género, edad, sintomatologia clinica, morfologia
del aneurisma, bilateralidad, complicaciones derivadas del
aneurisma, posible etiologia y aspectos morfométricos como
didmetro maximo, longitud, tamafio arteria proximal distal
al aneurismas y valoracion de afectacion de las arterias de la
bifurcacion donde siempre se ha afectado la carétida interna
en extension a la externa y comun. Por ultimo, también se ha
valorado el tratamiento aplicado. Los pacientes fueron evalu-
ados clinicamente, mediante ecodoppler y angioTAC, estudio
soporte de la valoracién morfoldgica y morfométrica de la pa-
tologia aneurismatica. Figura 1.

Fig. 1: AngioRM donde se observa el aneurisma dependiente de la
cardtida interna derecha.

La edad media de los enfermos estudiados corres-
pondia a los 63.5+6.71 afos, correspondiendo 17 pacientes al
género femenino (54.83%) y al masculino 14 (45.16%). El lado
de afectacion ha sido izquierdo en 18 enfermos (56.25%) y 14
derecho (43.75%), presentandose solo en un caso de forma bi-
lateral. La forma aneurismatica ha sido sacular en 17 ocasiones
(53.12%), fusiforme en 11 (34.37%), 2 polimorficos (6.25%) de
forma irregular, un pseudoaneurisma ((3.12%) y una diseccion
de perfil aneurismatico (3.12%). La distribucion de los aneuris-
mas de acuerdo a la clasificacion de los mismos, 3 se enmarca-
ron en el Tipo |1 (9.37%), 6 en el Il ( 18.75%), 7 en el 11l (21.87%),
8enellV(25%)y8enel5(25%). En 30 casos (93.75%) la mani-
festacion clinica fue de masa que late y expande a nivel del
triangulo carotideo en la parte inferior del angulo de la man-
dibula, con 3 casos de diagnostico casual al no haber percibido
previamente el paciente la tumoracion. En un caso se manifesté
con una TIA, y en otro caso con un cuadro de Ictus moderado
posiblemente por una probable embolizacion intracraneal, pero
en ambos casos con recuperacion neuroldgica. Se han consi-
derado en 31 caso la etiologia aterosclerosa (96.87%) y solo un
caso se ha atribuido a una enfermedad de Marfan (3.12%), pre-
sentdndose en 5 casos (15.62%) incluidos en una enfermedad
polianeurismastico con la presencia de este tipo de patologia
en otras ubicaciones.

Desde el punto de vista de extension en 10 casos esta-
ba afectada la carétida comun (31.25%) y en 5 la cardtida exter-
na (15.62%). Desde el punto de vista morfométrico, el didmetro
medio de los aneurismas fue de 24.031+5.63 mm y su longitud de
32.65+6.23 mm. El didmetro de la arteria proximal al aneurisma
a nivel de la arteria carétida comun 10.81+3.11mm y el distal
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en la carétida interna 7.43+2.21 mm de diametro. La presencia
de trombo se evidencié en 10 casos, siendo su espesor medio
de 7.8+1.99 mm. El tratamiento realizado en estos pacientes
en 25 enfermo se practico una reseccidén con sustitucién del
sector afectado (80.64%), colocdndosele en 13 ocasiones un
segmento venoso procedente de la safena interna (52%), en 6
pacientes una protesis plastica (24%) 5 de dacrén y 1 de Teflon
(PTFE), se realizaron 4 plastias con parche (16%) y 2 cierres
directos (8%). Figura 2.

Lo AR RGN

Fig. 2: Secuencia en la reparacién quirurgica convencional de un aneu-
risma carotideo, reemplazando el segmento arterial dilatado por una
protesis pldstica de dacron.

En 3 pacientes (9.67%) se les practicd cirugia
endovascular con implantacidon de una endoprétesis para la
exclusién aneurismatica, colocando un stent no cubierto en el
caso de la diseccién carotidea Figura 3. Un paciente no fue in-
tervenido por rechazo a la operacidn quirdrgica. Todos los ca-
sos evolucionaron sin complicaciones, salvo uno que desarrollo
un ictus leve postoperatorio con recuperacién a corto plazo. Un
paciente no fue intervenido por rechazo a la operacién quirur-
gica. Todos los casos evolucionaron sin complicaciones, salvo
uno que desarrollo un ictus leve postoperatorio con recuper-
acion a corto plazo.

Fig. 3: Secuencia del tratamiento endovascular de una aneurisma me-
diante la implantacion de una endoprétesis.

Iberoamerican Journal of Vascular Surgery - Vol 10, n° 1. 2022

En el primer control postoperatorio a los tres meses,
en todos los casos se evidencié mediante estudio de ultrasoni-
dos o angio TAC la permeabilidad del segmento aneurismatico
tratado. Tablas | y II.

EDAD GENERO | LADO | CLINICA ETIOLOGIA TRATAMIENTO

57 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

75 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

68 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

57 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

49 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

59 F 1ZDO ICTUS ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

67 ™M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

69 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

71 F DECH | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

57 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

78 ™M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

56 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

58 F DECHO | TIA ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

61 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | ENDOPROTESIS

71 M 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

59 F 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

48 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | NO

INTERVENCION

66 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | ENDOPROTESIS

63 M 1ZDO ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

57 M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

61 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

58 ™M DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

72 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | ENDOPROTESIS

71 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

58 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

72 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

71 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

66 F DECHO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

69 F 1ZDO | ASINTOMATICO | ARTEROSCLEROSIS | RESECCION

54 F DECHO | ASINTOMATICO | MARFAN STENT

71 M 1ZDO | ASINTOMATICO | ATEROSCLEROSIS | RESECCION
DECHO | ASINTOMATICO | ATEROSCLEROSIS | RESECCION

63.546.71

Tabla I: Datos demogrdficos de los pacientes incluidos en el estudio.

FORMA DIAMETRO | LONGITUD | DIAM DIAM TROMBO | TIPO
PROX DISTAL
SACULAR 27 34 12 6 9 |
PSEUDO 23 27 13 9 \
SACULAR 21 26 10 5 7 1
FUSIFORME 23 35 11 3 \
FUSIFORME 26 31 11 9 \
SACULAR 21 36 10 8 \
SACULAR 22 32 9 7 6 \
SACULAR 23 35 9 9 \
FUSIFORME 21 32 12 10 ]
FUSIFORME 19 31 10 6 6 |
SACULAR 24 34 8 7 1\
FUSIFORME 23 33 12 9 v
FUSIFORME 27 26 13 8 11}
FUSIFORME 24 42 15 9 \Y]
SACULAR 24 39 12 7 1\
SACULAR 23 41 12 10 I
FUSIFORME 26 35 11 9 11 v
PLURIMORFICO | 21 29 11 9 11}
SACULAR 24 31 10 10 9 11}
FUSIFORME 23 26 10 6 8 |
SACULAR 25 35 9 8 {1}
FUSIFORME 24 37 8 7 v
SACULAR 24 38 10 7 I
FUSIFORME 24 36 12 9 11}
SACULAR 22 41 11 6 v
SACULAR 19 40 10 8 \
PLURIMORFICO | 21 36 12 6 9 \Y]
SACULAR 24 24 10 5 11}
SACULAR 23 24 9 6 I
DISECANTE 34 24 10 6 1]
SACULAR 31 27 12 7 7 \
SACULAR 33 28 12 7 8 11}
MEDIA£DE 24.03+5.63 | 32.6546.23 | 10.81#3.11 | 7.4342.21 | 7.841.99

Tabla I: Datos morfolégicos y morfométricos de los diferentes parame-
tros estudiados.
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DISCUSION

El aneurisma de la arteria cardtida, aunque como se
ha comentado previamente es una entidad nosoldgica de no
muy elevada frecuencia de presentacion, tanto en incidencia o
prevalencia, ni tampoco es de los aneurismas mas frecuentes
en cuanto a la ubicacidn de estos, si que requiere la aportac-
ion de datos que nos dé un perfil de las caracteristicas de los
pacientes que lo padecen, asi como de otros datos de interés,
especialmente morfoldgico que ha sido el motivo del presente
estudio °. La edad media de nuestros pacientes oscilo en los 63
afios, inferior a otros procesos vasculares a pesar de su perfil
ateroscleroso, pero posiblemente por la ubicacién superficial
permite un diagnostico mas precoz de los pacientes 3. En nues-
tro estudio la distribucion por géneros fue semejante coinci-
diendo con los datos reflejados en la literatura.

Estos aneurismas, expresion de la dilatacion de la
arteria pueden ser clasificados en cinco tipos “, de acuerdo a
aspectos como el tamafio, extensidn y afectacién de las dife-
rentes arterias. En nuestro estudio la distribucion fue parecida
en cada uno de los grupos, aunque la inclusion en cada uno de
ellos de acuerdo a las caracteristicas que los definen es dificul-
toso por los perfiles de variabilidad de los aneurismas.

Desde el punto de vista clinico, la mayoria de ellos
son asintomdticos aunque pueden presentarse como una
masa pulsatil a nivel de la parte alta del cuello, manifestacion
clinica que coincidié plenamente a lo reflejado en nuestro tra-
bajo 7. Cuando existe clinica, ademas de la tumoracion a nivel
del cuello como masa pulsatil suele acompaiarse de perfil
neuroldgico, algo que no pudimos evidenciar en nuestros pa-
cientes ’. En situaciones excepcionales se pueden manifestar
con sangrado contenido a nivel del cuello formando hema-
toma a causa de su ruptura 2. Las TIAs pueden ser originadas
por la migracidon de microémbolos originados en las paredes
aneurismaticas y favorecida su migracién por el flujo turbulen-
to lo mismo que accidentes cerebrales mas graves, situacion
que se produjo en el estudio en un solo paciente. También se
puede manifestar originando sintomas oculares por retino-
patia isquémica. Otra sintomatologia estaria relacionada con
la compresion de estructuras vecinas a nivel cervical. Clinica
de amaurosis fugax puede también detectarse %,

En relacidn al diagndstico, la prueba diagndstica de
despistaje es el ecodoppler de cuello que suele proporcionar
informacion exhaustiva sobre el tamafio, extension y la exis-
tencia de trombo 2. El AngioTAC es la prueba mas resolutiva
para obtener toda la informacidn que nos puede aportar
reconstrucciones tridimensionales para una valoracion global
a anadir las de precision que nos aportan los cortes tomografi-
cos. Como alternativa se puede realizar RNM que aporta datos
pero en este tipo de patologia con menor precision, reservan-
dose cuando existe contraindicacion fundamentalmente por
el contraste . La arteriografia es otra prueba complementar-
ia de imagen de la luz del vaso normal y patoldgica mas preci-
sa. No obstante, en el momento actual su informacién puede
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ser obtenida de forma menos invasiva mediante AngioTAC .

El riesgo de ACV en estos pacientes se ha cifrado en el
50% de los casos, situacion que solo se pudo evidenciar en uno
de nuestros pacientes. Si por la localizacién implica incremento
de riesgo quirurgico o muy pequefio tamafio algun autor acon-
seja el seguimiento del aneurisma y control de su evolucion .
Con respecto a los datos morfolégicos y morfométricos se han
aportado datos en la bibliografia en relacion con la forma sien-
do la fusiforme y la sacular la mayoritariamente presentadas,
algo que coincide con los datos de nuestro estudio. Desde el
punto de vista morfométrico, pocas son las referencias que
existen en la bibliografia, aunque en el momento actual pre-
sentan un gran interés no solo para conocer las caracteristicas
de tamafio y extension, sino también en lo que respecta del
grosor de los vasos proximal y distal del aneurisma y en espe-
cial si se generaliza el tratamiento endovascular de este tipo de
patologia para implantar el dispositivo mas adecuado.

Con respecto al tratamiento, la primera cirugia descri-
ta para el tratamiento de un aneurisma carotideo fue la ligadura
de la arteria cardtida interna en el afio 1805 y desde entonces
se han descrito otras técnicas como la reseccién aneurismatica
con anastomosis primaria termino-terminal, reseccién con
interposicion de una prétesis, bypass intracraneal-extracraneal
o sutura del aneurisma. La ligadura de la carétida interna se
asocia con un 25% de riesgo de ictus y de un 20% de mortalidad
siendo la ultima opcién de tratamiento y en casos de ruptura
aneurismatica ®78,

El tratamiento del aneurisma carotideo basicamente
es quirurgico, solo reemplazable la indicacién en el caso de
aneurismas muy pequefios, pacientes de edad avanzada, corta
expectativa de vida, y otras circunstancias que pudieran plan-
tear una contraindicacién quirdrgica %, El tratamiento quirur-
gico convencional o cirugia abierta, consiste en la sustitucion
del segmento dilatado con la utilizacién de material autélogo
en especial vena safena o conducto plastico tipo Dacron o PTFE.
1819 considerandose en el momento actual el tratamiento de
eleccion. Esta cirugia se puede realizar mediante proteccion
cerebral con shunt o sin emplear este si las condiciones fisiopa-
toldgicas lo permiten 2. También se pueden realizar otro tipo de
técnicas como la plastia de la pared aneurismatica con parche o
no en los aneurismas sin afectacion estructural de la pared 2. El
tratamiento endovascular consiste en la exclusidon aneurismati-
ca con la implantacién de un stent recubierto o endoprotesis,
indicado para caso de dificil acceso quirurgico convencional o
alto riesgo quirurgico a lo que habria que afiadir las situaciones
de cuellos hostil por infecciones locales o traqueostomas,
cuellos radiados o previamente intervenidos con fibrosis local.
Formas clinicas como pseudoaneurismas o diseccidn carotidea
presentan una especial indicacién para tratamiento endovascu-
lar 19, Las complicaciones mas frecuentes son la trombosis, la
migracion, la estenosis del stent y el endoleak. En cuanto a las
tasas de mortalidad intrahospitalaria, ictus y de lesién de pares
craneales son 4.1%, 1.8% y 0.5% respectivamente **. Es una
técnica poco invasiva con un éxito técnico del 92.8% 2%,
En nuestro caso ha sido la técnica de eleccion para nuestros




pacientes en las distintas variantes de la reconstruccion, siendo
la vena el material mas empleado.

De todas las técnicas citadas, la reseccién aneuris-
matica con reconstruccion es considerada la técnica que
presenta menos complicaciones con una tasa libre de ictus
del 87% a los 20 afios de seguimiento 2*?°. La complicacion
mas frecuente de la cirugia abierta es la lesion de los pares
craneales IX, X y XlI, temporales en la mayoria de los casos.
Se han descrito porcentajes del 11-22% de lesiones perma-
nentes y de 3-13% en temporales. Al igual que en el resto de
intervenciones carotideas, se pueden producir complicaciones
neuroldgicas con un porcentaje del 4 al 9% en ictus periopera-
torios y mortalidad #2%%’, La técnica endovascular no obstante
presenta un mayor numero de complicaciones neuroldgicas
por lesion local de los nervios cervicales que pueden afectar
especialmente al hipogloso y el nervio vago %%, Solo en un
limitado numero de casos en nuestro estudio se ha utilizado
esta técnica.

Sin embargo, se puede manejar también esta
patologia de forma conservadora sobre todo en aneurismas
pequeios o en aneurismas asintomaticos en lugares de dificil
acceso ??°, no obstante, se ha asociado con una tasa de ictus
mayor al 50% y con una mortalidad del 60-70% %%, No existe
una guia de tratamiento establecida para el tratamiento de los
aneurismas carotideos extracraneales debido al bajo nimero
de casos descritos y a los pocos casos tratados en cada centro
313233 por ello, para la eleccién de tratamiento hay que tener
en cuenta las caracteristicas del paciente y del aneurisma. El
manejo endovascular, aunque no existen estudios que demues-
tren su superioridad frente a la cirugia, se suele utilizar en los
aneurismas tipo | y tipo V, en cuellos hostiles o en aneurismas
de localizacién alta evitando cirugias mas agresivas 343>,
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ANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA.
il gl PERFIL MORFOLOGICO

ALUMNO: TUTOR:
David Jiménez Garmdn Prof. D. Carlos Vaquero Puerta

El aneurisma de Arteria Carétida es una dilatacion de la arteria a nivel Respecto a la forma de los aneurismas es sacular en 17 ocasiones (53,12%),
cervical. La localizacién mas frecuente es a nivel del bulbo carétido, carétida fusiforme en 11 (34,37%), polimérficos de forma irregular en 2 (6,25%), un

interna proximal y la bifurcacién carotidea.

Es una entidad de baja frecuencia, suponen menos del 1% de los aneurismas e s . .
e o ) } ; En cuanto a la clasificacion de los aneurismas 3 se enmarcaron en el Tipo |
periféricos y un 6,2% son bilaterales. Se deben a diversas causas siendo la

aterosclerosis la causa mas comun. (9,37%), 6 en el Il (18,75%), 7 en el Il (21,87%), 8 en el IV (25%) y 8 en el

Presentan formas anatomopatoldgicas diversas, siendo las mds frecuentes V(25%).
las saculares o fusiformes.

pseudoaneurisma (3,12%) y una diseccion de perfil aneurismatico (3,12%).

Pseudoaneurisma; 3,12% _Disecante;
312%

Tipo I;9,37%

Polimérfico; 6,25%

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo con objeto de valorar las
peculiaridades y perfiles morfolégicos del aneurisma carotideo en los
pacientes atendidos en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se han valorado los enfermos
diagnosticados entre el afio 2010 y 2021 y donde era posible obtener los
parametros considerados para evaluacion en el estudio, reuniendo una
serie de 32 pacientes.

Tipo II;18,75%

Tipo11;21,88%

Desde el punto de visto morfométrico, el diametro medio de los aneurismas
fue de 24mm y su longitud de 32. El didmetro medio de la arteria proximal al
aneurisma a nivel de la carétida comdn es de 10,81mm vy el distal en la
carétida interna de 7,43mm. La presencia de trombo se evidencio en 10
casos, siendo su espesor medio de 7,81mm.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente mediante ecodoppler y
angioTAC, estudio soporte de la valoracion morfolégica y morfométrica de
la patologia aneurismatica. (Figura 1).

Se recogié datos demograficos, sintomatologia, morfologia, etiologia, El tratamiento que se realiz6 en 27 pacientes fue una reseccién con
complicaciones y aspectos morfométricos como didmetro, longitud y sustitucion del sector afectado, colocdndose en 13 ocasiones un segmento
tamafio. También se valoré el tratamiento aplicado a los pacientes. (Figura venoso procedente de la safena interna, en 6 pacientes una protesis plastica

siendo de Dacrén en 5 ocasiones y en una de Tefldn, en 4 pacientes una
plastia con parche y 2 cierres directos. Se les practico cirugia endovascular a
4 pacientes implandose 3 endoprdtesis para la exclusion y un stent. Y
finalmente un paciente no fue intervenido por rechazo de la operacidn
quirurgica. (Figura 2).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El aneurisma carotideo es de baja frecuencia, se necesita estudiar las
caracteristicas de los pacientes y otros datos de interés morfoldgico que ha
sido el motivo del presente estudio.

H
H

Fig. 1: AngioRM donde se observa el Fig. 2: Secuencia en la reparacién quirdrgica segmento
aneurisma dependiente de la carétida convencional de un aneurisma carotideo, reemplazando La edad media es inferior a otros procesos vasculares, pero por la ubicacién
interna derecha el segmento arterial dilatado por una protesis superficial permite un diagnéstico mas precoz de los pacientes.

pldstica de dacron . . . L L, )
Los aneurismas se clasifican en 5 tipos donde la distribucion es parecida,

aunque incluirlos en cada tipo de acuerdo a las caracteristicas es dificil por
RESU LTADOS los perfiles de variabilidad de los aneurismas. La forma fusiforme y sacular
son las mas frecuentes coincidiendo con la bibliografia aportada.
Respecto a los datos demograficos analizados, la edad media de los
enfermos era de 63,5 afios, correspondiendo el 54,83% al género femenino

y el 45,16% al género masculino. Ellado de afectacién ha sido izquierdo en
18 enfermos (56,25%) y en 14 derecho (43,75%).

La mayoria son asintomaticos pudiendo presentar una masa pulsatil. La
prueba de despistaje es el ecodoppler de cuello que proporciona
informacion exhaustiva. El AngioTAC nos puede aportar reconstrucciones
tridimensionales

La manifestacion clinica fue en 30 casos (93,75%) asintomética, presentando El tratamiento de eleccién es quirdrgico, pudiendo ser en casos de dificil
una masa que late y expande a nivel del tridngulo carotideo en la parte acceso endovascular. Se puede tratar de forma conservadora en casos mas
inferior del dngulo de la mandibula. En un caso se manifesté con una TIA y leves o contraindicaccién de las técnicas anteriores.

en otro caso con un Ictus moderado. Finalmente al no existir una guia de tratamiento del aneurisma carotideo
En cuanto a la etiologia fue aterosclerosa en 31 pacientes (96,87%) y solo un por el bajo nimero de casos descritos y tratados, es necesario individualizar
caso se ha atribuido a una enfermedad de Marfan. el tratamiento.
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