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CASOS CLINICOS

Aneurisma de cardtida interna extracraneal
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RESUMEN

El aneurisma de la arteria carétida interna extracraneal es una patologia infrecuente. Se reporta el
caso de una paciente hipertensa de 71 afios referida por hallazgo de masa pulsétil cervical. La ecografia
Doppler muestra dilatacién de carétida interna derecha y la angiografia confirma un aneurisma sacular de
4 cm de diametro. La paciente se interviene quirirgicamente practicandose resecciéon del aneurisma y
anastosmosis término-terminal de carétida interna. No se us6 s/wnt intraoperatorio. Evolucion post-
operatoria sin incidentes. La anatomia patologica concluye aneurisma de tipo ateromatoso. El riesgo de
eventos neuroldgicos por embolizacion indica la cirugia resectiva en esta patologia.
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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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INTRODUCCION

El aneurisma de arteria car6tida interna extra-
craneal (ACIE) es una patologia rara, con una inci-
dencia de 0,3% de los aneurismas en general y 0,5-
1% de todas las operaciones de carétida.! Obede-
ce a una variedad de etiologias entre las que se
incluyen enfermedad ateromatosa, fibrodisplasia,
diseccion, endarterectomia previa, trauma e infec-
cion. Esta diversidad de causas implica desafios
diagnosticos y terapéuticos. El propésito de la pre-
sente comunicacion es reportar un caso clinico tra-
tado recientemente por nosotros.

CASO CLINICO

Paciente de 71 afos, sexo femenino, derivada
por hallazgo de masa cervical. Presentaba como
antecedentes HTA de larga data en tratamiento
farmacolégico. No referia amaurosis, paresia u otros
sintomas deficitarios neurolégicos. Al examen fisico
destacaba una masa pulsatil de 3 cm de diametro
bajo el angulo de la mandibula derecha. No se
auscultaban soplos cervicales ni se encontraron
aneurismas en otras localizaciones. La ecografia
Doppler mostré una dilatacién bien localizada en
porcién media de arteria car6tida interna. El estudio
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angiografico de vasos cervicales confirma un aneu-
risma sacular de 4 cm de didmetro ubicado a 5 cm
distal a la bifurcacion carotidea (Figura 1). Se eviden-
cia también elongacion bilateral del &rbol carotideo y
retardo en el llene de la circulacon intracerebral
ipsilateral.

Previa evaluacion cardiaca con cintigrama
talio-dipiridamol, la paciente se interviene bajo
anestesia general con monitoreo invasivo habitual.
El abordaje se practica mediante incisién cervical
oblicua en borde anterior de musculo esternomas-
toideo. Una vez aislada la bifurcacion carotidea, se
procede a la liberacién cuidadosa del aneurisma de
los tejidos y estructuras nerviosas vecinas (Figura
2). Bajo heparina sistémica 5000 U EV se procede
a oclusién proximal y distal de carétida interna,
manteniéndose el flujo por arteria carétida externa.
No se usa “s/unt”temporal. Se praractica seccion
del aneurisma en ambos extremos y anastomosis
término-terminal con Prolene 6/0 a punto continuo.
El tiempo total de oclusion fue de 13 minutos. Una
vez confirmado flujo pulsatil en carétida interna
distal se procede al cierre sin reversion de hepa-
rina, dejando drenaje aspirativo. Al término de la
cirugia la paciente despierta sin déficit neurolégico
central. Se da de alta a los 6 dias de postoperatorio
con disfonia atribuible a compromiso de nervio
laringeo superior, permaneciendo en forma resi-
dual al mes de postoperatorio. En control clinico a
los 4 meses, la paciente se encuentra asintomatica
desde el punto de vista neurolégico.

Figura 1. Aspecto angiogréafico del aneurisma.

El estudio de anatomia patolégica concluye un
aneurisma sacular ateromatoso sin signos de espe-
cificidad.

DISCUSION

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
presentd déficit neuroldgico postoperatorio y vivid
por otros 13 afios, falleciendo debido a hemorragia
cerebral no relacionada con su patologia original.
En instituciones de gran volumen de referencia, se
opera en promedio solo un paciente por afio. En
nuestro medio Kramer3 reporta en 1988 dos casos
de aneurisma sacular operados y Marin* un caso
de aneurisma postendarterectomia carotidea.

La etiologia de los aneurismas de carétida varia
segun las series, describiéndose la arterioesclerosis
en un 42% de los casos.> En estos pacientes se
encuentra una alta incidencia de HTA y enfermedad
coronaria asociada. La extension 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 més loca-
lizados, y, por lo tanto, susceptibles de tratamiento
quirdrgico. En algunos casos, la dilatacién es difusa
y compromete toda la extension de la arteria
carotida.

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

Figura 2. Aspecto intraoperatorio del aneurisma
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El diagnostico se confirma con Ecografia
Doppler; la angiografia esta indicada en todos los
enfermos para delimitar extension distal y detectar
estenosis o irregularidades de la arteria. Otros
métodos diagnésticos recomendados son la Tomo-
grafia Axial Computada con reconstruccion tridi-
mensional y la Resonancia Nuclear Magnética:
segln Rosset,” el primero de éstos es el medio
diagnostico que entrega mayor informacion.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en todo
paciente a quien se pueda ofrecer un riesgo razo-
nable de morbimortalidad, dada la alta incidencia
reportada de episodios neurolégicos en esta pato-
logia (33% a 45%).2 En una serie anterior a la
época quirdrgica, el 71% de los pacientes murié
eventualmente a consecuencias de su aneurisma.®
El riesgo de accidente vascular encefélico en enfer-
mos manejados conservadoramente es cercano al
50%. La gran mayoria de las manifestaciones neu-
rolégicas son secundarias a fenémenos trombo-
ticos o embdlicos; la ruptura es rara.

La técnica quirdrgica varia segun el tipo de
aneurisma. Entre las alternativas descritas estan la
reseccion y anastomosis término-terminal, resec-
cién y reimplante en car6tida externa y reseccion
parcial y plastia con parche de vena o PTFE.5 La
tortuosidad y elongacion de la arteria posibilita el
acceso a aneurismas distales, que pueden parecer
inabordables en un primer momento. En casos de
aneurismas postendarterectomia puede ser nece-
sario el control endoluminal de carétida interna con
catéteres Fogarty o dilatadores metalicos. Los
aneurismas fusiformes de la bifurcacion se benefi-
cian con reseccion parcial y cierre con parche, con lo
gue se evita una diseccidon demasiado extensa. En
casos especiales, se ha descrito abordajes comple-
jos, con reseccion de apdfisis estiloides y mastoides
y subluxacién de la mandibula.l® La ligadura de
carétida presenta una alta tasa de accidente vas-
cular encefélico (34%) por lo que estaria indicada
s6lo en casos excepcionales.

Se ha descrito el manejo endovascular de es-
tas lesiones mediante protesis insertada por via
percutanea,!! sin embargo, la técnica se encuentra
en una fase temprana de uso clinico y debera eva-
luarse sus resultados a largo plazo.

La morbimortalidad descrita para el tratamien-
to quirdrgico comprende eventos neurolégicos y
déficit transitorio o definitivo del nervio craneales,
reportdndose una tasa de 7,2% en meta-analisis de
varias series;” ésta es superior a la morbimortalidad
de la endarterectomia carotidea habitual y se expli-
caria por la mayor dificultad técnica derivada de la
ubicacion distal de los aneurismas. Sin embargo,
estos resultados justifican una conducta quirargica
frente a esta patologia, dado el mal pronéstico de la
enfermedad dejada a su evolucién natural.
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