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RESUMEN

El aneurisma de la arteria carótida interna extracraneal es una patología infrecuente. Se reporta el
caso de una paciente hipertensa de 71 años referida por hallazgo de masa pulsátil cervical. La ecografía
Doppler muestra dilatación de carótida interna derecha y la angiografía confirma un aneurisma sacular de
4 cm de diámetro. La paciente se interviene quirúrgicamente practicándose resección del aneurisma y
anastosmosis término-terminal de carótida interna. No se usó shunt intraoperatorio. Evolución post-
operatoria sin incidentes. La anatomía patológica concluye aneurisma de tipo ateromatoso. El riesgo de
eventos neurológicos por embolización indica la cirugía resectiva en esta patología.
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SUMMARY

Aneurysm of the extracraneal internal carotid artery (ICA) is a rare condition. We report the case of
a 71 year-old hypertensive female patient with a cervical pulsating mass. Color Doppler ultrasonography
showed dilatation of the right ICA and an angiographic exam confirmed a sacular aneurysm measuring 4
cm in diameter. The patient was submitted to surgery. Resection of the aneurysm and end-to-end anasto-
mosis of the ICA was done. No intraoperative shunt was used. The postoperative course was uneventful.
Histopathologic exam revealed an atheromatous aneurysm. Surgery is indicated due to the risk of
embolization with subsequent neurologic events.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

El aneurisma de arteria carótida interna extra-
craneal (ACIE) es una patología rara, con una inci-
dencia de 0,3% de los aneurismas en general y 0,5-
1% de todas las operaciones de carótida.1 Obede-
ce a una variedad de etiologías entre las que se
incluyen enfermedad ateromatosa, fibrodisplasia,
disección, endarterectomía previa, trauma e infec-
ción. Esta diversidad de causas implica desafíos
diagnósticos y terapéuticos. El propósito de la pre-
sente comunicación es reportar un caso clínico tra-
tado recientemente por nosotros.

CASO CLÍNICO

Paciente de 71 años, sexo femenino, derivada
por hallazgo de masa cervical. Presentaba como
antecedentes HTA de larga data en tratamiento
farmacológico. No refería amaurosis, paresia u otros
síntomas deficitarios neurológicos. Al examen físico
destacaba una masa pulsátil de 3 cm de diámetro
bajo el ángulo de la mandíbula derecha. No se
auscultaban soplos cervicales ni se encontraron
aneurismas en otras localizaciones. La ecografía
Doppler mostró una dilatación bien localizada en
porción media de arteria carótida interna. El estudio
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angiográfico de vasos cervicales confirma un aneu-
risma sacular de 4 cm de diámetro ubicado a 5 cm
distal a la bifurcación carotídea (Figura 1). Se eviden-
cia también elongación bilateral del árbol carotídeo y
retardo en el llene de la circulacón intracerebral
ipsilateral.

Previa evaluación cardíaca con cintigrama
talio-dipiridamol, la paciente se interviene bajo
anestesia general con monitoreo invasivo habitual.
El abordaje se practica mediante incisión cervical
oblícua en borde anterior de músculo esternomas-
toideo. Una vez aislada la bifurcación carotídea, se
procede a la liberación cuidadosa del aneurisma de
los tejidos y estructuras nerviosas vecinas (Figura
2). Bajo heparina sistémica 5000 U EV se procede
a oclusión proximal y distal de carótida interna,
manteniéndose el flujo por arteria carótida externa.
No se usa “shunt” temporal. Se praractica sección
del aneurisma en ambos extremos y anastomosis
término-terminal con Prolene 6/0 a punto continuo.
El tiempo total de oclusión fue de 13 minutos. Una
vez confirmado flujo pulsátil en carótida interna
distal se procede al cierre sin reversión de hepa-
rina, dejando drenaje aspirativo. Al término de la
cirugía la paciente despierta sin déficit neurológico
central. Se da de alta a los 6 días de postoperatorio
con disfonía atribuible a compromiso de nervio
laríngeo superior, permaneciendo en forma resi-
dual al mes de postoperatorio. En control clínico a
los 4 meses, la paciente se encuentra asintomática
desde el punto de vista neurológico.

El estudio de anatomía patológica concluye un
aneurisma sacular ateromatoso sin signos de espe-
cificidad.

DISCUSIÓN

Los ACIE se han reportado infrecuentemente
en la literatura. El primer caso documentado fue
operado por Sir Astley Cooper en 1808, practican-
do ligadura proximal del aneurisma.2 El paciente no
presentó déficit neurológico postoperatorio y vivió
por otros 13 años, falleciendo debido a hemorragia
cerebral no relacionada con su patología original.
En instituciones de gran volumen de referencia, se
opera en promedio sólo un paciente por año. En
nuestro medio Krämer3 reporta en 1988 dos casos
de aneurisma sacular operados y Marín4 un caso
de aneurisma postendarterectomía carotídea.

La etiología de los aneurismas de carótida varía
según las series, describiéndose la arterioesclerosis
en un 42% de los casos.5 En estos pacientes se
encuentra una alta incidencia de HTA y enfermedad
coronaria asociada. La extensión del aneurisma es
variable de acuerdo a la causa: aquellos secunda-
rios a fibridisplasia tienden a ser difusos, pudiendo
comprometer la arteria hasta la entrada en el hueso
petroso. Los aneurismas secundarios a enferme-
dad ateromatosa o trauma tienden a ser más loca-
lizados, y, por lo tanto, susceptibles de tratamiento
quirúrgico. En algunos casos, la dilatación es difusa
y compromete toda la extensión de la arteria
carótida.

Frecuentemente, el ACIE se presenta con sig-
nos deficitarios neurológicos derivados de episo-
dios embólicos.6 Las manifestaciones pueden ser
accidente vascular establecido, accidente isquémi-
co transitorio e episodios de isquemia retinal. En
casos muy raros las manifestaciones clínicas deri-
van de compresión local de nervios craneales.

Figura 1. Aspecto angiográfico del aneurisma. Figura 2. Aspecto intraoperatorio del aneurisma
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El diagnóstico se confirma con Ecografía
Doppler; la angiografía está indicada en todos los
enfermos para delimitar extensión distal y detectar
estenosis o irregularidades de la arteria. Otros
métodos diagnósticos recomendados son la Tomo-
grafía Axial Computada con reconstrucción tridi-
mensional y la Resonancia Nuclear Magnética:
según Rosset,7 el primero de éstos es el medio
diagnóstico que entrega mayor información.

El tratamiento quirúrgico está indicado en todo
paciente a quien se pueda ofrecer un riesgo razo-
nable de morbimortalidad, dada la alta incidencia
reportada de episodios neurológicos en esta pato-
logía (33% a 45%).8 En una serie anterior a la
época quirúrgica, el 71% de los pacientes murió
eventualmente a consecuencias de su aneurisma.9

El riesgo de accidente vascular encefálico en enfer-
mos manejados conservadoramente es cercano al
50%. La gran mayoría de las manifestaciones neu-
rológicas son secundarias a fenómenos trombó-
ticos o embólicos; la ruptura es rara.

La técnica quirúrgica varía según el tipo de
aneurisma. Entre las alternativas descritas están la
resección y anastomosis término-terminal, resec-
ción y reimplante en carótida externa y resección
parcial y plastia con parche de vena o PTFE.5 La
tortuosidad y elongación de la arteria posibilita el
acceso a aneurismas distales, que pueden parecer
inabordables en un primer momento. En casos de
aneurismas postendarterectomía puede ser nece-
sario el control endoluminal de carótida interna con
catéteres Fogarty o dilatadores metálicos. Los
aneurismas fusiformes de la bifurcación se  benefi-
cian con resección parcial y cierre con parche, con lo
que se evita una disección demasiado extensa. En
casos especiales, se ha descrito abordajes comple-
jos, con resección de apófisis estiloides y mastoides
y subluxación de la mandíbula.10 La ligadura de
carótida presenta una alta tasa de accidente vas-
cular encefálico (34%) por lo que estaría indicada
sólo en casos excepcionales.

Se ha descrito el manejo endovascular de es-
tas lesiones mediante prótesis insertada por vía
percutánea,11 sin embargo, la técnica se encuentra
en una fase temprana de uso clínico y deberá eva-
luarse sus resultados a largo plazo.

La morbimortalidad descrita para el tratamien-
to quirúrgico comprende eventos neurológicos y
déficit transitorio o definitivo del nervio craneales,
reportándose una tasa de 7,2% en meta-análisis de
varias series;7 ésta es superior a la morbimortalidad
de la endarterectomía carotídea habitual y se expli-
caría por la mayor dificultad técnica derivada de la
ubicación distal de los aneurismas. Sin embargo,
estos resultados justifican una conducta quirúrgica
frente a esta patología, dado el mal pronóstico de la
enfermedad dejada a su evolución natural.
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