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Aneurisma verdadero de carotida interna extracraneal

True aneurysm of the extracranial internal carotid artery

H. Cubillas Martin*, I. Hernandez-la Hoz Ortiz, D. Couto Mallon,

J.C. Moy Petersen y R. Garcia Casas

Servicio de Angiologia y Girugia Vascular. Hospital Montecelo. Complejo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espania.

Recibido el 26 de julio de 2010; aceptado el 1 de septiembre de 2010

Los aneurismas de la arteria carétida interna extracraneal
(ACIE) son muy poco frecuentesy representan el 0,1-2%de
las intervenciones carotideas y el 0,4-1%del total de los
aneurismas. Dada la poca frecuencia de esta patologia, no
se dispone de series largas'. Entre las causas se incluyen
ateroesclerosis, displasia fibromuscular, traumatismos, le-
siones iatrogénicas, infeccion, defectos congénitosy arteri-
tis por radiacion?, describiéndose la ateroesclerosis como
responsable del 46-70%del total. La localizaci6on mas fre-
cuente es la arteria car6tida comun, particularmente en la
bifurcacion y en la car6tida interna proximal®.

Presentamos un caso de una mujer de 43 afios, fumadora,
con el antecedente de linfadenitis tuberculosa pulmonar a
tratamiento hasta hacia 6 meses, que fue remitida a nuestro
servicio por hallazgo casual de una masa pulsatil submandi-
bular izquierda asintomatica durante el estudio de una ade-
nopatia cervical.

La ecografia-doppler mostraba un aneurisma de ACIE, sin
trombo en su interior, de unos 2,5 cm de diametro, bajo el
angulo de la mandibula izquierda.

En la angio-tomografia computarizada (angio-TC) de tron-
cos supraaérticos se observaba una arteria carétida interna
izquierda tortuosa con un aneurisma de aspecto sacular de
2,6 cm de didametro maximo, a 2 cm del bulbo carotideo

(fig. 1).
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Figura 1 Angio-tomografia computarizada de troncos supra-
aorticos.

Alavista de estos hallazgos se solicit6 una angio-TCtora-
coabdominal descartandose aneurismas o lesiones tipo fi-
brodispléasico en otras localizaciones.

Previa evaluacién anestésica preoperatoria, la paciente
se intervino bajo anestesia general. Se realizé abordaje me-
diante incision oblicua en borde anterior de musculo ester-
nocleidomastoideo. Una vez aislada |a bifurcacion carotidea,
se procedio a la liberacién cuidadosa del aneurisma de los
tejidosy estructuras nerviosas vecinas, sin apreciarse signos
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de inflamacion perianeurismatica. La morfologia era fusifor-
me con elongacion de la carétida interna proximal (fig. 2).
Baj o heparinizacion sistémica (3.000 Ul por via endovenosa)
se practico clampaje distal y proximal de carétida interna,
manteniéndose el flujo por la carétida externa. No se em-
pled shunt temporal. Se procedi6 a apertura del aneurisma,
que no presentaba trombo mural ni colecciones purulentas,
con seccion proximal y distal del mismo, y se interpuso un
injerto corto de vena safena interna inguinal y anastomosis
término-terminal con prolene 6/ 0 (fig. 2). Al término de la
cirugia la paciente despert6 sin déficit neurolégico central.
Fue dada de alta alos 4 dias del postoperatorio con discreta
paresia de la rama mandibular del nervio facial por proba-
ble neuropraxia, pautandose tratamiento con complejo po-
livitaminico B.

Los estudios microbioldgicos intraoperatorios fueron ne-
gativos y la anatomia patolégica concluy6 pared arterial
ateromatosa.

Los aneurismas de ACIE se han recogido infrecuentemente
en laliteratura. B primer caso documentado fue operado
por Sr Astley Cooper en 1808, practicando ligadura proxi-
mal del aneurisma*. En instituciones de gran volumen de
referencia se opera en promedio s6lo un paciente por afo®.

En nuestro caso, dado el antecedente de tuberculosis pul-
monar y el aspecto sacular en las pruebas de imagen, pensa-
mos en la posibilidad de un pseudoaneurisma infeccioso. En
los aneurismas infecciosos, el origen suele ser una septice-
mia en el 45%de ellos (endocarditis principalmente), un
traumatismo en el 30%o0 infecciones en la proximidad en el
259%8. Hasta mediados del siglo xx, las causas mas frecuentes
de infeccion eran la tuberculosisy la sifilis; actualmente los
microorganismos mas habituales son & aphylococcus aureus,
Escherichia coli, Klebsiellay Salmonella’. B aspecto intra-
operatorio con ausencia de signos inflamatorios y coleccio-
nes, y los cultivos negativos de la pared carotidea
descartaron esta posibilidad. Se trataba de un aneurisma
verdadero con signos de ateroesclerosis.

La sintomatologia de estos aneurismas varia dependiendo
de lalocalizacién, el tamafio y la etiologia. Habitualmente, se
presentan como una masa pulsatil parafaringea. B dolor local
es el sintoma mas comun, generalmente asociado a compre-
sion del nervio facial y/ o trigémino, con trombosis, emboliza-
cion distal o ruptura como posibles complicaciones®.

En el tratamiento conservador de estos aneurismas se ha
registrado unatasa de mortalidad cercana al 719. La repa-
racion endovascular representa una buena alternativa para
aneurismas de ACIE de localizacion alta y dificil abordaje
quirurgico, pero conlleva el riesgo de embolizacion intrace-
rebral y oclusién precoz del stent recubierto. En este caso,
se prefirié la opcion quirdrgica por tratarse de una paciente
joven, sin factores de riesgo y con una anatomia desfavora-
ble para el tratamiento endovascular por la elongacion y
bucle en el origen de la arteria carétida interna.
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Figura2 Aspecto intraoperatorio del aneurisma con reseccion
e interposicién de injerto venoso a la derecha.
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