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El síncope es una causa frecuente de consulta neurológica. Su
aparición puede ser la consecuencia tanto de alteraciones benig-
nas y transitorias en el control de la tensión arterial o de la fre-
cuencia cardíaca como de problemas potencialmente mortales.
Su diagnóstico etiológico es habitualmente difícil y puede re-
querir de un abordaje multidisciplinar. Un examen clínico deta-
llado es ocasionalmente determinante.

Caso clínico. Varón de 59 años con antecedentes de hemiglo-
sectomía por un carcinoma de borde libre lingual izquierdo T2N0.

El estudio anatomopatológico diagnosticó un carcinoma epider-
moide infiltrante bien diferenciado con los bordes quirúrgicos
libres de infiltración.

Siete meses tras la cirugía, comenzó con episodios de pérdi-
da brusca de conciencia de frecuencia creciente y aparición es-
pontánea o relacionados con cambios posicionales o giros cefá-
licos. En la exploración física inicial se pudo apreciar un área de
tejido cicatricial posquirúrgico por debajo de la cual parecía
identificarse una masa submandibular izquierda junto con ade-
nopatías de consistencia pétrea laterocervicales; todo ello alta-
mente sugestivo de una recidiva local.

Como parte del estudio se realizó un masaje del seno carotí-
deo bajo monitorización electrocardiográfica. En el lado dere-
cho se obtuvo un enlentecimiento progresivo de la frecuencia
sinusal, que se seguía de una pausa máxima de 6,5 segundos. El
estudio Holter-electrocardiograma registró hasta 105 pausas si-
nusales superiores a 2,5 segundos; la mayor de ellas fue de 7,67
segundos.
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Síndrome del seno carotídeo secundario a infiltración 
tumoral del espacio carotídeo cervical
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Figura. Resonancia magnética, con cortes axiales T1-Gd (a) y T2 (b), que muestra la recidiva de la lesión tumoral con la extensión retrofaringea hasta el
espacio carotídeo cervical contralateral, que contacta e infiltra la pared de la arteria carótida interna derecha. Se observa el hematoma mural carotídeo
derecho de morfología semilunar.
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Una resonancia magnética (RM) cervical (Fig.) mostró una
recidiva tumoral local en lado izquierdo, con una extensión por
la retrofaringe hacia el espacio carotídeo cervical contralateral.
La masa tumoral llegaba a contactar y probablemente a infiltrar
y disecar la arteria carótida interna derecha, que mostraba en
esa zona un hematoma mural de morfología semilunar sin apa-
rente repercusión en el calibre de la luz arterial. Un eco-Doppler
de los troncos supraaórticos confirmó la normal permeabilidad
de ambos sistemas carotídeos.

Discusión. El diagnóstico de hipersensibilidad del seno carotí-
deo se apoya en la reproducción de los síntomas mediante el
masaje carotídeo. La respuesta cardioinhibitoria se define por
el hallazgo de al menos tres segundos de asistolia durante el
masaje carotídeo y la respuesta mixta por asociar además una
caída de la presión arterial de más de 50 mmHg [1-3]. Ambas
respuestas son candidatas al tratamiento mediante marcapasos
permanente, lo que ofrece una reducción media del 80% en los
episodios sincopales [3-5]. La aparición de episodios sincopa-
les como consecuencia de neoplasias craneales o cervicales se
ha documentado poco en la literatura y es en cualquier caso in-
frecuente [6,7]. Mc Donald et al [8], en una revisión de 4.500
pacientes con neoplasia cervical o craneal, describieron su pre-
sencia en 17 de ellos. Más recientemente, Nakahira et al [9], en

un estudio retrospectivo en el que analizaron 1.200 pacientes
con neoplasia cervical o craneal, identificaron sólo cuatro casos
con síncopes atribuibles a este origen. Aunque son varios los
mecanismos potencialmente implicados en la aparición de sín-
copes en pacientes con neoplasias cervicales activas, la hiper-
sensibilidad del seno es sin duda una de las causas que más de-
bemos tener presente debido a la facilidad de diagnóstico y a su
potencial control terapéutico.

Nuestro paciente presentaba una hipersensibilidad del seno
carotídeo derecho con un tipo de respuesta cardioinhibitoria.
Aunque sorprendentemente contralateral al origen inicial de la
lesión tumoral, la imagen de la RM que mostraba la extensión
retrofaríngea de la masa hasta el espacio carotídeo cervical con-
tralateral, la imagen de la disección carotídea adyacente y la
respuesta cardioinhibitoria durante el masaje carotídeo permi-
ten identificarla como la causa de los episodios sincopales en
nuestro paciente.

A nuestro paciente se le implantó un marcapasos DDD con
desaparición de los episodios sincopales, lo que permitió el ini-
cio del tratamiento quimioterapéutico con cisplatino/5-FU. Pen-
samos que, en nuestro caso, el correcto diagnóstico, tanto de los
episodios sincopales como de la recidiva tumoral en fase más
precoz, contribuyó a prolongar la supervivencia y a mejorar la
calidad de vida del paciente.
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