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Los aneurismas de la arteria carót ida interna ext racraneal 
(ACIE) son muy poco frecuentes y representan el 0,1-2 % de 
las int ervenciones carot ídeas y el 0,4-1 % del t ot al de los 
aneurismas. Dada la poca frecuencia de esta patología, no 
se dispone de series largas 1.  Ent re las causas se incluyen 
ateroesclerosis,  displasia fi bromuscular,  t raumat ismos, le-
siones iat rogénicas, infección, defectos congénitos y arteri-
t is por radiación 2,  describiéndose la ateroesclerosis como 
responsable del 46-70 % del total.  La localización más f re-
cuente es la arteria carót ida común, part icularmente en la 
bifurcación y en la carót ida interna proximal 3.

Presentamos un caso de una muj er de 43 años, fumadora, 
con el antecedente de linfadenit is tuberculosa pulmonar a 
t ratamiento hasta hacía 6 meses, que fue remit ida a nuest ro 
servicio por hallazgo casual de una masa pulsát il submandi-
bular izquierda asintomát ica durante el estudio de una ade-
nopat ía cervical.

La ecografía-doppler most raba un aneurisma de ACIE, sin 
t rombo en su interior, de unos 2,5 cm de diámet ro, baj o el 
ángulo de la mandíbula izquierda.

En la angio-tomografía computarizada (angio-TC) de t ron-
cos supraaórt icos se observaba una arteria carót ida interna 
izquierda tortuosa con un aneurisma de aspecto sacular de 
2,6 cm de diámet ro máximo,  a 2 cm del bulbo carot ídeo 
(fi g. 1).

A la vista de estos hallazgos se solicitó una angio-TC tora-
coabdominal descartándose aneurismas o lesiones t ipo fi -
brodisplásico en ot ras localizaciones.

Previa evaluación anestésica preoperatoria,  la paciente 
se intervino baj o anestesia general. Se realizó abordaj e me-
diante incisión oblicua en borde anterior de músculo ester-
nocleidomastoideo. Una vez aislada la bifurcación carot ídea, 
se procedió a la l iberación cuidadosa del aneurisma de los 
tej idos y est ructuras nerviosas vecinas, sin apreciarse signos 

Figura 1 Angio-tomograf ía computarizada de t roncos supra-
aórt icos.
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de infl amación perianeurismát ica. La morfología era fusifor-
me con elongación de la carót ida interna proximal (fi g. 2).  
Baj o heparinización sistémica (3.000 UI por vía endovenosa) 
se pract icó clampaj e distal y proximal de carót ida interna, 
manteniéndose el fl uj o por la carót ida externa. No se em-
pleó shunt  temporal. Se procedió a apertura del aneurisma, 
que no presentaba t rombo mural ni colecciones purulentas, 
con sección proximal y distal del mismo, y se interpuso un 
inj erto corto de vena safena interna inguinal y anastomosis 
término-terminal con prolene 6/ 0 (fi g. 2).  Al término de la 
cirugía la paciente despertó sin défi cit  neurológico cent ral. 
Fue dada de alta a los 4 días del postoperatorio con discreta 
paresia de la rama mandibular del nervio facial por proba-
ble neuropraxia, pautándose t ratamiento con complej o po-
livitamínico B.

Los estudios microbiológicos int raoperatorios fueron ne-
gat ivos y la anat omía pat ológica concluyó pared art erial 
ateromatosa.

Los aneurismas de ACIE se han recogido infrecuentemente 
en la l it eratura.  El primer caso documentado fue operado 
por Sir Ast ley Cooper en 1808, pract icando l igadura proxi-
mal del aneurisma 4.  En inst it uciones de gran volumen de 
referencia se opera en promedio sólo un paciente por año 5.

En nuest ro 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 sept ice-
mia en el 45 % de el los (endocardit is principalmente),  un 
t raumat ismo en el 30 % o infecciones en la proximidad en el 
25 % 6.  Hasta mediados del siglo XX,  las causas más frecuentes 
de infección eran la tuberculosis y la sífi lis; actualmente los 
microorganismos más habituales son Staphylococcus aureus,  
Escherichia col i ,  Klebsiel la y Salmonel la 7.  El aspecto int ra-
operatorio con ausencia de signos infl amatorios y coleccio-
nes,  y l os cul t i vos negat i vos de l a pared carot ídea 
descartaron esta posibil idad.  Se t rataba de un aneurisma 
verdadero con signos de ateroesclerosis.

La sintomatología de estos aneurismas varía dependiendo 
de la localización, el tamaño y la et iología. Habitualmente, se 
presentan como una masa pulsát il parafaríngea. El dolor local 
es el síntoma más común, generalmente asociado a compre-
sión del nervio facial y/ o t rigémino, con trombosis, emboliza-
ción distal o ruptura como posibles complicaciones 8.

En el t ratamiento conservador de estos aneurismas se ha 
regist rado una tasa de mortalidad cercana al 71 % 9.  La repa-
ración endovascular representa una buena alternat iva para 
aneurismas de ACIE de local ización alt a y dif ícil  abordaj e 
quirúrgico, pero conlleva el riesgo de embolización int race-
rebral y oclusión precoz del st ent  recubierto 10.  En este caso, 
se prefi rió la opción quirúrgica por t ratarse de una paciente 
j oven, sin factores de riesgo y con una anatomía desfavora-
ble para el t rat amiento endovascular por la elongación y 
bucle en el origen de la arteria carót ida interna.
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Figura 2 Aspecto int raoperatorio del aneurisma con resección 
e interposición de inj erto venoso a la derecha.
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