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SINDROME DEL SENO CAROTIDEO ASOCIADO A LINFOMA B CERVICAL
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Se describe el caso de un varén de 75 anos con tumoraciéon submaxilar derecha de 5 meses de
evolucién sin diagnostico etioldgico, que consulté por episodios de sincope precedidos por disnea y
sudoracion profusa de instalacion subita. Durante su internacion se detectaron, en el monitoreo electrocardiogra-
fico, pausas mayores a 3 segundos luego de la lateralizacién cervical reproduciendo los sintomas mencionados
y asociadas a sensacion de pérdida inminente de la conciencia, por lo que se implanté marcapasos transitorio.
Se realiz6 biopsia de la masa tumoral cervical, consistente con linfoma B difuso de células grandes no centro-
germinal, y se inicié quimioterapia. Luego de dicho tratamiento quimioterapico se observé reduccion significativa
de la masa tumoral con abolicién de los sintomas asociados a las maniobras cervicales. El diagnéstico definitivo
fue sindrome del seno carotideo maligno asociado a linfoma cervical.

Resumen
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Abstract Carotid sinus syndrome associated to cervical B-cell lymphoma. We present the case of a
75-year-old male with history of 5 months of right submaxillary tumor, with no clear etiology, who
consulted for episodes of syncope preceded by dyspnea and sudden onset of profuse sweating. During his stay at
the hospital, electrocardiographic records showed more than 3-second-long pauses after head movements, with a
sensation of imminent loss of consciousness associated. A temporary pacemaker was required. Biopsy showed a
diffuse non-germinal large B-cell B lymphoma, which required chemotherapy. After the first chemotherapy session,
a significant reduction of the tumoral mass was observed, with abolition of the symptoms associated to cervical
movements. The definitive diagnosis was malignant carotid sinus syndrome associated with cervical lymphoma.
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El sindrome del seno carotideo (SSC) ha sido recono-
cido como causa de sincopes recurrentes'. Suele presen-
tarse en edad avanzada, con una media de 75 afnos de
edad, siendo extremadamente infrecuente en la infancia2.
Se describe una relaciéon hombre:mujer mayor a 2:13, y
alcanza hasta el 1% de la etiologia de los sincopes. Han
sido documentadas multiples lesiones ocupantes como
desencadenantes de sincope por compresion o invasion
del seno carotideo, tal como abscesos, adenopatias,
tumores del glomus, metastasis, tumores parotideos,
entre otros. En la mayoria de los casos ocurre con un
compromiso linfatico local extenso®*. En pacientes con
tumores de cabezay cuello, el sincope puede presentarse
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como sintoma inicial, efecto adverso post quirdrgico o
radioterapia, o como indicador de recurrencia local. La
compresion extrinseca o invasion directa del seno ca-
rotideo desencadena una respuesta eferente vagal que
puede resultar en bradicardia sinusal, pausas sinusales
y/o alteraciones de la conduccién auriculo-ventricular,
asociadas o0 no a hipotension arterial.

Caso clinico

Se describe el caso de un hombre de 75 afos de edad, hiper-
tenso, ex-tabaquista, con enfermedad coronaria, con tumora-
cién submaxilar derecha de 5 meses de evolucién. Consulté
por presentar en forma subita episodios de disnea, nauseas,
sudoracién profusa y sensacion de pérdida inminente de la
conciencia que, en varias oportunidades, culminaron en sin-
cope. Manifestaba intolerancia al decubito lateral derecho con
mejoria sintomatica en decubito lateral izquierdo. Al examen
fisico se evidencio una tumoraciéon submaxilar derecha duro-
pétrea de 3 x 3 cm, adherida a planos profundos, indolora.
Se constatd reproduccion de los sintomas con la maniobra
de lateralizacion cervical derecha.
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En el laboratorio de ingreso se informd anemia microci-
tica (hematocrito 32.7%, hemoglobina 11.6 g/dl, volumen
corpuscular medio 75.9 fl), lactato deshidrogenasa 238
mg/dl, eritrosedimentacion 75 mm/hora y troponina | de
20.4 pg/ml. Serologia para hepatitis B, hepatitis C y HIV
negativas. Se realiz6 tomografia cervical con contraste
oral y endovenoso que evidencié un conglomerado gan-
glionar que no presentaba plano de clivaje con el musculo
esternocleidomastoideo derecho, de aproximadamente
42 x 23 mm (didmetro anteroposterior y transversal) con
extension cefalocaudal de aproximadamente 85 mm, junto
con ganglios regionales aumentados en numero como
también en tamario (Fig. 1A).

En el electrocardiograma se registré ritmo sinusal a
80 Ipm y extrasistoles ventriculares aisladas, sin otras
caracteristicas de importancia, que frente a la rotacion
cervical derecha desarrollaba de forma reproducible ritmo
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idioventricular a 30-40 Ipm con imagen de bloqueo de
rama derecha en derivaciones precordiales (sugestivos
de origen ventricular izquierdo) (Fig. 2). La aparicion de
pausas sinusales se acompanaban de disnea, nauseas,
sudoracion y sensacion de pérdida inminente de la con-
ciencia. Los cambios electrocardiograficos y sintomas se
autolimitaban al modificar la posicion cefalica.

Cursé internacion en Unidad de Cuidados Intensivos
por bradicardia sintoméatica interpretdndose sindrome
del seno carotideo secundario a compresién por la masa
cervical derecha. Se colocé marcapasos transitorio unica-
meral en dpex de ventriculo derecho por acceso venoso
femoral derecho con adecuado umbral de captura y cen-
sado. Se realiz6 biopsia ganglionar que informé linfoma
no Hodgkin B difuso de células grandes no centrogermi-
nal (LBDCG Non-GCB) CD20+, CD79A+, CD3-, CD10-,
MUM 1+, Kl 67+ (30-40%), con infiltracién del musculo

Fig. 1.— (A) Tomografia cervical con contraste oral y endovenoso que evidencia lesion hipo-
densa polilobulada con realce periférico por detras del musculo esternocleidomastoideo
derecho (*), sin evidenciarse planos de clivaje con el mismo, que se extiende por el com-
partimento yugulo-carotideo desplazando estructuras adyacentes, de aproximadamente
42 x 23 mm (APxT) con una extension cefalocaudal de aproximadamente 85 mm, junto
con ganglios regionales aumentados en nimeros como también en tamano. (B) Biopsia
escisional de ganglio linfatico cervical que informa fragmento de musculo liso y partes
blandas de cuello con una infiltracién linfoide, difusa de linfocitos grandes con nucleos
irregulares, con nucléolo prominente. CD79A+, CD3-, MUM 1+, Kl 67+ (30-40%)

Fig. 2.— Electrocardiograma en ritmo sinusal a 80 Ipm (A) que frente a la lateralizacion cervical
derecha desarrollaba una bradicardia sinusal entre 30-40 Ipm (B)
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esternocleidomastoideo (Fig. 1B). La biopsia de médula
6sea no evidencié infiltracion tumoral. Se estadificé como
estadio | de Ann Arbor, con un indice IPI ajustado a la
edad de 1 punto.

Inicid quimioterapia con rituximab, ciclofosfamida,
doxorubicina, vincristina y prednisona (esquema R-
CHOP). Evolucioné con mejoria sintomatica y reduccion
significativa de la masa tumoral por lo que se decidié no
colocar marcapasos definitivo y se otorgo el alta hospi-
talaria con seguimiento ambulatorio.

Un mes posterior al alta, cursé nueva internacion por
neutropenia febril secundaria a tratamiento quimioterapi-
co. Presenté episodio de angina de pecho tipica sin cam-
bios electrocardiograficos compatibles con isquemia sin
elevacion de troponina. Luego de 48 horas de monitoreo
en terapia intensiva sin evidencias de trastorno del ritmo,
sufrié paro cardiorrespiratorio sin respuesta a maniobras
avanzadas de resucitacion cardiopulmonar.

Discusion

Se define sincope a la pérdida transitoria de la conciencia
y del tono postural, debido a hipoperfusion cerebral global
transitoria, de inicio rapido, duracion corta y recuperacion
espontanea y completa’. Dentro de las etiologias de sin-
cope se encuentran: el sincope reflejo (neuro-mediado),
ortostatico y cardiogénico, siendo la primera (compresion
extrinseca del seno carotideo) la causa de pérdida de
consciencia en nuestro paciente. El diagndstico del mis-
mo es clinico y las maniobras del seno carotideo pueden
desencadenar los sintomas referidos por el paciente.

El sincope es una causa frecuente de consulta a ser-
vicios de emergencia y de admision hospitalaria. Repre-
senta entre 1-3% de las atenciones en servicios de emer-
gencia, y 6% de todas las admisiones en internacion®. La
asociacion entre sincope y tumores malignos de cabeza
y cuello es infrecuente. Pocos casos se conocieron luego
de los descriptos por Weiss y Baker en 1933. MacDonald
estimo una incidencia de sincope menor a 1 en 250 casos
en una revision retrospectiva de 4500 casos de tumores
de cabezay cuello’. La mayoria se encuentran represen-
tados por carcinomas, pero también han sido informados
linfomas, neurofibromas, tumores de glomus carotideo
y metastasis. Los linfomas representan el 12% de los
tumores malignos de cabeza y cuello®. A pesar de existir
sincopes asociados a tumores cervicales, es escasa la
casuistica de linfomas como causales de SSC®.

El SSC representa una respuesta exagerada a la es-
timulacion barorreceptora del seno carotideo y se define
segun las guias de la European Society of Cardiology
(ESC), como sincope con reproduccion de los sintomas
tras la realizacion de masaje carotideo. A pesar de no
existir una definicion universal aceptada de sindrome de
hipersensibilidad del seno carotideo, la mas aceptada,
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presentada en 2017 por American College of Cardiology/
American Heart Association/Heart Rhythm Society (ACC/
AHA/HRS) y en 2018 por las guias de sincope de la ESC,
la define como una alteracion de la frecuencia cardiaca
con pausas mayores a 3 segundos y una caida en la
presion sistdlica mayor a 50 mmHg ante la estimulacién
barorreceptora’™ . Estos valores permiten definir los
subtipos de SHSC en cardioinhibitorios (70-75% de los
casos), vasodepresor (5-10%), respectivamente, y un
subtipo combinado de ambos (20-35%).

El seno carotideo, junto con los receptores del arco aor-
tico, representan el sensor de la respuesta a los cambios
y homeostasis de la presion arterial a corto plazo. Es el
responsable de generar impulsos frente a la distension y
estiramiento de la pared del vaso que, a través del nervio
de Hering del nervio glosofaringeo, llegan al tracto de nu-
cleo solitario. Las vias eferentes producen una respuesta
adrenérgica en la inervacion simpatica cardiaca y el tono
vascular, asi como una respuesta parasimpatica vagal
que puede resultar en bradicardia e hipotension arterial
transitoria.

La causa inmediata de sincope en nuestro paciente
era secundaria a bradicardia extrema seguida de asistolia
por pausa sinusal tras la rotacion cervical derecha o la
compresion carotidea. No desarroll6 neuralgia glosofarin-
gea ni otro tipo de neuralgia, sintomas descriptos en otros
informes de tumores asociados a SSC. El tratamiento de
este sindrome incluye la aboliciéon de maniobras desenca-
denantes de los episodios (hiperextension de la cabeza,
compresion externa sobre los senos carotideos) y suprimir
toda medicacion que pudiera contribuir a la vasodepresion
o la cardioinhibicion.

A pesar de limitada evidencia en estudios aleatoriza-
dos, resultados de metaanalisis apoyan la recomendacion
de las guias sobre el uso de marcapasos en pacientes
con SSC con significante predominio cardioinhibitorio o
presencia de sincope, siendo el bicameral la opcion de
preferencia’. Sin embargo, continia siendo motivo de
debate, y su colocacion debe ser individualizada™.

ElI LBDCG es el linfoma mas frecuente, constituyendo
entre el 30-40% de todos los casos de linfoma no Hodg-
kin'4. Su incidencia aumenta con la edad. Mas del 50%
de los pacientes con LBDCG son mayores de 60 afos.
Presenta una modalidad agresiva con presencia de linfa-
denopatias de rapido crecimiento y sintomas constitucio-
nales, requiriendo tratamiento inmediato. El tratamiento
quimioterapico de eleccion inicial es el esquema R-CHOP
que lleva a la remisién en aproximadamente 50-60% de
los pacientes. Ha sido demostrado que los pacientes
con LBDCG Non-GBC presentan diferencias prondsticas
significativas, con resultados inferiores en supervivencia
libre de eventos y global'®.

En conclusion, el sindrome del seno carotideo es una
de las causas de sincope y caidas en el adulto mayor y
suele ser subdiagnosticado, sin embargo, esta presente
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hasta en un 40% de los mayores de 80 afos de edad. La
fisiopatologia no esta del todo clara, pero tiene muchos
puntos en comun con el sincope neuromediado, con la
peculiaridad de que el disparador depende de la estimu-
lacién de los barorreceptores cervicales. El diagndstico es
clinico y las maniobras de masaje del seno carotideo lo
confirman al reproducir los sintomas, induciendo pausas
sinusales superiores a tres segundos y/o caidas de pre-
sion arterial mayores a 50 mmHg. El tratamiento presenta
muchos puntos de controversia y hay opciones limitadas
cuando se trata de la variedad predominantemente va-
sodepresora. El objetivo terapéutico principal apunta a la
resolucion de la causa de la compresion extrinseca del
seno carotideo, en el caso de tumores de cabeza y cuello
con esquemas de quimioterapia, radioterapia o tratamien-
tos locales. En el caso del SSC con predominancia del
componente cardioinhibitorio, la opcién més adecuada
es el implante de un marcapasos.

A pesar de la baja prevalencia del sindrome vasovagal
como manifestacion de una enfermedad oncohematolé-
gica, el SSC debe sospecharse en pacientes con linfoma
cervical que desarrollan sincopes.
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