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Aneurisma carotideo
extracraneal en espejoy
migrana. Reporte de caso

Mirror-image extracranial carotid artery aneurysm and migraine:
A case report
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RESUMEN

La cefalea es unadelas causas mas frecuentes de consulta ambulatoria en neurologia.
Por ello, distinguir las cefaleas de riesgo (secundarias) puede resultar dificil,
especialmente en pacientes con cefalea preexistente. Se reporta el caso de una mujer
de 56 afios con antecedente de migrafia, en quien se encontraron incidentalmente
aneurismas extracraneales en la bifurcacién de ambas arterias cardtidas. Se
realizé el abordaje quirurgico del segmento aneurismético izquierdo, seguido
de una anastomosis término-terminal. La coexistencia de migrafia y aneurisma
bilateral en la arteria carétida es una presentacion clinica poco frecuente. Este
caso destaca la importancia de una evaluacién exhaustiva en pacientes con cefalea
de dificil manejo, asi como de realizar un diagnéstico y tratamiento adecuados
de condiciones potencialmente peligrosas. Asimismo, se resalta la colaboracién
interdisciplinaria para lograr un manejo integral del paciente.

PALABRAS CLAVE: aneurisma; endarterectomia; cefalea; carétida interna.

SUMMARY

Headache is one of the most common reasons for outpatient consultations in
neurology. Therefore, distinguishing high-risk (secondary) headaches can be
challenging, especially in patients with pre-existing headaches. We report the
case of a 56-year-old female with a history of migraine, in whom extracranial
aneurysms at the bifurcation of both carotid arteries were incidentally discovered.
Surgical intervention of the left aneurysmal segment was performed, followed
by an end-to-end anastomosis. The coexistence of migraine and bilateral carotid
artery aneurysms represents a rare clinical presentation. This case highlights
the importance of a thorough evaluation in patients with difficult-to-manage
headaches, as well as the accurate diagnosis and treatment of potentially dangerous
conditions. Additionally, it underscores the value of interdisciplinary collaboration
to achieve comprehensive patient care.

KEYWORDS: aneurysm; endarterectomy; headache; internal carotid artery.
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INTRODUCCION

La migrana es una de las cefaleas primarias mads
frecuentes y se considera un importante factor que
contribuye a la carga de enfermedad en la poblacidn,
debido a que ocasiona discapacidad y ausentismo
durante los afios de mayor productividad laboral .
Segun el Global Burden of Disease de 2019, la migrafia
fuela primera causa de afios de vida saludables perdidos
en mujeres jovenes, pese a no causar mortalidad
prematura.

La International Headache Society (IHS) define
la migraia como un dolor de cabeza primario
incapacitante, que se caracteriza por cefalea recurrente
y pulsitil usualmente wunilateral de intensidad
moderada o severa. Suele durar entre 4 y 72 horas, y
puede acompanarse de nduseas, vomitos, fotofobia o
sonofobia ®*, Su diagnéstico requiere una exclusién
cuidadosa de causas secundarias, especialmente
cuando la presentacién clinica se solapa con patologias
vasculares.

Los aneurismas extracraneales de carétida (AECC)
son infrecuentes y representan el 0,1-2 % de todos
los aneurismas carotideos. Aunque suelen debutar
con eventos embodlicos cerebrales y compromiso
de pares craneales, su manifestacién como cefalea
que mimetiza una migraia es poco comun ©¢, El
diagnéstico oportuno es fundamental, pues algunos
casos pueden presentar dolor de cabeza similar a una
cefalea primaria o, en algunos casos, a una migrafia.

La relevancia de este reporte se basa en el hallazgo
de los AECC con una distribucién “en espejo”, cuya
presentacién clinica inicial fue indistinguible de una
cefalea migranosa en paciente adulto. El objetivo del
reporte fue describir el proceso diagnéstico y el manejo
de este caso inusual, subrayando la importancia de
considerar anomalias vasculares extracraneales en el
diagnéstico diferencial de cefaleas recurrentes, incluso
cuando cumplen criterios de migraia.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 56 anos con historia de migrana de 4
afios de evolucién, en tratamiento preventivo con
amitriptilina 37,5 mg y clonazepam 0,5 mg por las
noches. Previamente, la paciente habia recibido
varios medicamentos preventivos sin tener un efecto
favorable. Acudié a consulta debido a una exacerbacién
de la intensidad (EVA 7/10) y de la frecuencia del dolor
de cabeza en la Gltima semana, que llegd a presentarse
casi a diario. La paciente referia textualmente
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“inicia como latido” en la regién periocular y luego
se extiende como “un casco que aprieta la cabeza”.
Ademis, manifestd tener nduseas, pero no vomitos

) ’ )
ni desmayos ni convulsiones. No tenia antecedentes
de hipertensién arterial, diabetes, dislipidemia,
tabaquismo ni otras enfermedades.

En la primera consulta, se le solicité una resonancia
magnética (RMN) del encéfalo y de la regién cervical,
ambas con contraste, asi como pruebas de laboratorio;
ademis, se afiadié ketoprofeno 150 mg cada 12 horas
y eletriptdn como medicamento de rescate si escalaba
la intensidad del dolor. Luego de 5 dias, en su control
refirié que el dolor habia disminuido en intensidad,
pero no en frecuencia. En la RMN de la regién cervical
se observé rectificacién de la lordosis y prominencia
discal en C5/C6, mientras que en la RMN cerebral
no se observaron anomalias. Por esta razdn, se le
indic6 mantener la medicacién preventiva y usar
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o triptanes
de manera condicional al dolor y recibir fisioterapia.

Luego de dos meses, presentd exacerbacién del dolor
(EVA 9/10) que no cedia con los analgésicos indicados,
por lo que fue derivada a emergencias, donde recibié
AINE y tramadol endovenoso. Al examen, se encontrd
despierta y orientada en tiempo, espacio y persona.
No habia alteracién en la marcha ni en la movilidad
de las extremidades, los reflejos osteotendinosos
estaban conservados. No se encontraron reflejos
patolégicos, signo de Babinski, dismetria ni signos
meningeos. Las pupilas estaban reactivas a la luz y
a la acomodacién; sin embargo, llamé la atencién
una discreta ptosis palpebral en el ojo izquierdo. Se
decidié descartar posibles causas vasculares y se realiz6
una angiotomografia computarizada (angioTEM)
cerebral, la cual revelé una imagen sacular en el
segmento lacerum de la carétida interna derecha.
Debido a este hallazgo, la paciente fue evaluada por
neurocirugia, donde se le realizé una angiografia, en
la que, incidentalmente, se encontraron aneurismas de
mediano tamafo en la bifurcacién de ambas arterias
carétidas, siendo el izquierdo el mas grande.

Posteriormente, para determinar el mejor manejo
de la paciente, se realiz6 una junta médica con
la participacién de especialistas de neurologia,
neurocirugia, cirugia cardiovascular y cirugia de
cabeza y cuello. Se decidié completar los estudios de
laboratorio de hemograma, creatinina, perfil hepatico
y perfil de coagulacién (que no mostraron alteracién).
La AngioTEM de térax y de vasos cervicales confirmé
la presencia de aneurismas en la bifurcacién de ambas
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arterias carétidas (aneurismas en espejo) (figuras 1y
2). Se discutieron las opciones de tratamiento debido
a los riesgos de embolismo. Finalmente, debido a las

caracteristicas del aneurisma y a la tortuosidad de la
arteria, no se planteé un abordaje endovascular, sino
que se planted una cirugia abierta.

Figura 1. AngioTEM téraco-cervical con vistas coronal (A), axial (B) y sagital (C). Las imdgenes muestran
dilataciones aneurismaticas fusiformes en la bifurcacién de ambas arterias carétidas; la més grande es la del lado
izquierdo, que se encuentra sefialada con una flecha.

Figura 2. AngioTEM téraco-cervical contrastada que muestra la reconstruccién tridimensional de las arterias
cardtidas: sin estructuras 6seas (A) y con estructuras 6seas (B). Las flechas sefialan los aneurismas en espejo; el de
mayor tamano corresponde al izquierdo, mostrado en la imagen aumentada.

La paciente fue sometida a una reseccién del aneurisma
delacarétida interna izquierda a nivel de la bifurcacién
con anastomosis término-terminal (figura 3),
presentando una adecuada tolerancia al procedimiento.
El dia de la cirugia presentd cefalea asociada a una
elevacion de la presién arterial, que fue manejada con
antihipertensivos, los mismos que fueron retirados

en las siguientes semanas. Ademds, presenté una
discreta afonia que mejor$ progresivamente. Al mes
del procedimiento, y sin presentar nuevos sintomas,
se realizé una AngioTEM de control que mostré un
pseudoaneurisma en el bulbo carotideo izquierdo, a
nivel del lecho operatorio (figura 4), que se resolvié a
los pocos dias con la colocacién de un stent.
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izquierda (flecha verde). B: Reseccién del aneurisma y exposicion del extremo de la carétida interna izquierda
(flecha verde). C: Anastomosis arteria-arteria en la cardtida interna izquierda. Las imagenes son cortesia del Dr.
José Antonio Chavez.

Figura 4. A: AngioTEM téraco-cervical que muestra los aneurismas bilaterales en ambas zonas de bifurcacién
antes de la cirugia. B: AngioTEM téraco-cervical después de un mes de la cirugia, donde ya no se evidencia el
aneurisma de la carétida izquierda. C: La flecha verde sefiala un pseudoaneurisma de aproximadamente 2 mm.

En los controles ambulatorios posteriores no se
encontré déficit neuroldégico ni compromiso de los
pares craneales. La paciente referia que, si bien la
cefalea no habia cedido por completo, sentia una
mejora debido a la disminucién de la intensidad
del dolor; incluso redujo la dosis de la medicacién
preventiva para migrafa.

DISCUSION

Los aneurismas no rotos (ANR) intracraneales se
pueden presentar en aproximadamente el 3 % de la
poblacién ®. Se asocian con mayor frecuencia a la
cefalea aquellos ubicados en el segmento oftidlmico
de la carétida interna y en el segmento esfenoidal
de la cerebral media. Este dolor suele ser intenso y
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constante (EVA 10/10), y se acompafia de nduseas y
vémitos 7. Debido a que la mayoria de los estudios y
revisiones se centran en los ANR intracraneales, los
reportes sobre aneurismas extracraneales son escasos
y, por tanto, menos estudiados . Cerca del 38-42 %
de la etiologia de los AECC se debe a aterosclerosis,
seguida de traumatismo y, con menor frecuencia, de
enfermedades del tejido conectivo e infecciones %, El
caso descrito fue atribuido a una causa ateroesclerética
debido a la ausencia de historia de traumatismo en la
zona cervical y de enfermedades del tejido conectivo.

En 2015, Welleweerd et al. " reportaron que los AECC
representan menos del 1 % detodoslos aneurismas delas
arterias periféricas; asimismo, al definir un aneurisma



Aneurisma carotideo extracraneal en espejo y migraia. Reporte de caso

de este tipo se incluyen las arterias carétidas comun,
externa e interna. Reportes posteriores indican que
los AECC se presentan en el 2 % de los pacientes que
tuvieron un aneurisma intracraneal "?. Esto también
se observo en el caso presentado, pues primero se
identific6 un ANR intracraneal y, posteriormente, se
encontré un aneurisma bilateral en la bifurcacién de
ambas cardtidas, es decir, aneurismas en espejo.

Se consideran aneurismas en espejo a los aneurismas
bilaterales que ocurren en ubicaciones simétricas a lo
largo de las arterias en ambos lados del cuerpo "%,
La localizacién anatémica mds comudn es la arteria
cerebral media, seguida de la arteria carétida interna
y la arteria comunicante posterior "*!¢, Casimiro et al.
17 reportaron 33 pacientes con aneurismas en espejo
y encontraron que eran mds frecuentes en mujeres,
en una proporcién de 3:1. Ademds, sefialaron que
esta afeccién tenia mdas probabilidades de no estar
asociada con factores de riesgo convencionales (como
hipertensién o tabaquismo) y que era més probable
que los pacientes presentaran ruptura del aneurisma a
edades tempranas.

Existe controversia en la literatura sobre el efecto de
la reparacién quirurgica de los aneurismas y el dolor
de cabeza, pues no esti claro si esto puede mejorar o
empeorar la cefalea ¥ . También se debate sobre la
seguridad del uso de triptanes o ergotaminas tanto
antes como después del tratamiento quirurgico, debido
a sus efectos vasoconstrictores y la preocupacién por
los efectos adversos relacionados con el aneurisma,
tales como inestabilidad y rotura . La cefalea de la
paciente reportada disminuyé en intensidad y no ha
tenido que acudir a emergencia; sin embargo, persiste
incluso luego de varios meses del procedimiento, por
lo cual contintia con el tratamiento preventivo de
migrafia.

Aunque el diagnéstico de migraia es eminentemente
clinico, la presentacién de sintomatologia migraiosa
en la edad adulta determin la solicitud de una RMN
del encéfalo, lo que condujo al hallazgo incidental
del primer aneurisma. Posteriormente, el hallazgo
angiografico de un segundo aneurisma determiné
la necesidad de completar la evaluacién de los
vasos extracraneales, lo que finalmente permitié el
diagnéstico de los aneurismas en ambas bifurcaciones
carotideas. Este abordaje sistematico y protocolizado
eslo que permitié identificar una patologia infrecuente
como son los aneurismas carotideos extracraneales en
espejo, los cuales habrian pasado desapercibidos en un
protocolo de imagen estandar.

Si bien el caso reportado muestra una patologia
poco frecuente, ayuda a evidenciar la necesidad de
una evaluacién clinica completa y, ademds, permite
documentar patrones y factores de riesgo asociados.
Este caso evidencia que en pacientes con migrafna
persistente y con un aneurisma intracraneal no roto es
importante realizar estudios de AECC, a pesar de que
la frecuencia es baja.
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