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Aneurismas de arteria carótida interna. Casos de éxito de 
manejo endovascular y quirúrgico

Internal carotid artery aneurysms. Cases of successful 
endovascular and surgical management
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y Andrea F. Espinosa-Jiménez
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Caso clínico

Resumen

Los aneurismas de la arteria carótida representan menos del 4% de los aneurismas arteriales periféricos. Las herramientas 
diagnósticas son múltiples, entre ellas: el ultrasonido Doppler, la resonancia magnética, la angiotomografía y la arteriografía. 
Presentamos los casos de un paciente de sexo masculino de 58 años con antecedente de radiación para el tratamiento de 
bocio y tabaquismo que presenta dificultad respiratoria secundaria a un aneurisma de carótida interna manejado mediante 
abordaje endovascular y el segundo caso de una paciente de 59 años con único antecedente de importancia movimiento 
de hiperextensión de cuello y posterior crecimiento de masa pulsátil en cuello derecho. El tratamiento es seleccionado en 
función de los resultados de los estudios, la localización, los antecedentes del paciente y los recursos de cada hospital.
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Abstract

Carotid artery aneurysms represent less than 4% of peripheral arterial aneurysms. There are multiple diagnostic tools, includ-
ing: Doppler ultrasound, magnetic resonance, angiotomography, and arteriography. Two cases are presented: the first, a 58-year-
old man with history of radiation for the treatment of goiter and smoking history who manifests respiratory distress secondary 
to an internal carotid aneurysm treated by an endovascular approach, the second a 59-years-old female patient with only a 
history of significant hyperextension movement of the neck and subsequent growth of pulsatile mass in the right neck. Treatment 
is selected based on the outcomes of studies, lesion location, patient’s health records and available resources.
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Introducción

Los aneurismas se definen como dilataciones foca-
les de una arteria que involucra las tres capas de la 
pared  del vaso (íntima, media y adventicia), diferente 
a los pseudoaneurismas, que no involucra la tercera 
capa de la pared; estos últimos representan el 45% de 
todos los aneurismas de la arteria carótida interna ex-
tracraneal (ACIE) y menos del 4% de los aneurismas 
periféricos1. Las causas más frecuentes son los trau-
matismos, infecciones, tumores de cabeza y cuello, así 
como la radioterapia y procedimientos quirúrgicos2. 
Hanger et al., en su revisión sistemática entre los años 
1970 a 2021 identificó a 193 pacientes con aneurismas 
de la arteria carótida extracraneal, con un rango de 
edad desde 6 meses hasta 89 años, concluyendo que 
el agente microbiano más común en la formación de 
aneurismas de la arteria carótida externa es Staphylo-
coccus3. Sorelius et al. encontraron resultados simila-
res en un estudio de 182 pacientes4.

La radiación como tratamiento en tumores de cuello 
produce en ocasiones una arteriopatía iatrogénica que 
puede dar como resultado la formación de un pseu-
doaneurisma carotídeo5; se ha demostrado que la le-
sión de las células endoteliales, de la sustancia funda-
mental, de la lámina elástica y del músculo liso parece 
alterar directamente la pared vascular, lo que modifica 
la permeabilidad de los lípidos circulantes y altera di-
rectamente la capacidad de reparar el tejido elástico, 
evolucionando hacia una placa caracterizada por fibro-
sis, infiltración grasa y destrucción de la íntima6.

Los síntomas varían dependiendo del tamaño y de 
la localización, donde los episodios neurológicos cen-
trales se presentan hasta en un 43%, amaurosis fugax 
y accidente cerebrovascular son los más comunes 
ocasionados por embolia y compresión nerviosa7, la 
epistaxis es un síntoma que sugiere ruptura del pseu-
doaneurisma, con una mortalidad del 20%8.

Los ACIE tienen alto riesgo de oclusión o emboliza-
ción que puede alcanzar entre el 50 y el 70%, por lo 
tanto debe ser tratada a la brevedad. La presentación 
extracraneal es mayor cerca de la base del cráneo, lo 
que hace más complejo su acceso, con complicacio-
nes intraoperatorias como lesiones de los nervios cra-
neales, surgiendo el tratamiento endovascular como 
una nueva opción, sin deja atrás la terapia estándar de 
la resección del aneurisma9. Existe una clasificación 
propuesta en 2009 por el doctor Attigah que lleva su 
nombre (Fig. 1). Además, para cada tipo de aneurisma 
se propone un tratamiento10 (Tabla 1).

Las herramientas diagnósticas son múltiples, el estu-
dio inicial suele ser el ultrasonido Doppler color al ob-
servar dentro de la lesión un flujo turbulento11. La reso-
nancia magnética es otra opción, aunque actualmente 
se prefiere otros métodos como la angiotomografía y la 
arteriografía. El diagnóstico diferencial se deberá reali-
zar con tumores cervicales; los más frecuentes son los 
quistes branquiales, los quistes de inclusión ectodérmi-
ca, quistes linfoepiteliales, las linfadenopatías y linfo-
mas y tumores primitivos cervicales. Además descar-
tar otras anomalías vasculares como hemangiomas, 
malformaciones vasculares, linfagiomas, higromas, he-
mangiopericitomas benignos, angiosarcomas, sarcoma 
de Kaposi y hemangiopericitoma maligno, los abscesos 
de cuello también son frecuentes12,13.

El tratamiento debe seleccionarse de acuerdo con 
los resultados de los estudios de gabinete. La cirugía 
abierta que tiene diversas opciones: reconstrucción de 
la arteria carótida, bypass carotídeo o incluso en casos 
extremos la ligadura de ACIE como último recurso, con 
una mortalidad del 4.5%14. Los ACIE grandes y sinto-
máticos generalmente se consideran adecuados para 
tratamiento quirúrgico aunque solo se presenten en el 
2% de los casos y con un riesgo de evento vascular 
cerebral del 25%14,15. El primer tratamiento aplicado 
para aneurisma de arteria carótida fue realizado por el 
Dr. Cooper en 1836 al realizar la ligadura de la arteria 
carótida común, esta técnica se conoce como ligadura 
de Hunter16.

El tratamiento endovascular ofrece una opción segu-
ra, siendo de elección en la carótida interna por la di-
ficultad para su abordaje, con una tasa relativamente 
baja en complicaciones17. Un estudio retrospectivo ob-
servacional estudió diferentes formas de tratamiento 
endovascular, todas con el mismo propósito de trom-
bosar el pseudoaneurisma con el menor riesgo de 
complicaciones. Incluye el uso de stent desnudo, líqui-
do embolizante (Histoacryl®) y coils; demostrando que 
es un procedimiento seguro y eficaz en pacientes 
seleccionados18.

Presentación de casos

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 58 años. Anteceden-
te de bocio tratado con yodo radiactivo a los 28 años 
y tabaquismo. Tabaquismo 6 cigarros al día desde los 
15 años. Posterior a infección respiratoria inicia con 
aumento de volumen en cuello derecho, disfagia pro-
gresiva, primero líquidos y continúa con sólidos, 24 
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Figura 1. Representación gráfica de la clasificación de Attigah.



Rev Mex Angiol. 2025;53(3)

118

Tabla 1. Clasificación de Attigah

Tipo de aneurisma Característica Opciones de tratamiento

I Aneurisma de carótida interna distal a la 
bifurcación carotídea

Resección y anastomosis extremo a extremo, uso de 
dacrón o vena safena

II Aneurismas largos de carótida interna Interposición venosa o dacrón‑injerto

III Aneurisma de la bifurcación carotídea Disección total de la bifurcación y reconstrucción 
mediante aneurismorrafia, angioplastia en parche o un 
injerto de dacrón 

IV Aneurisma de arteria carótida interna y 
carótida común

Uso de injerto venoso

V Aneurisma de la arteria carótida común Reconstrucción con injertos de dacrón

horas previo a su ingreso acude por dificultad respira-
toria. Requiere intubación urgente. Se solicita angioto-
mografía de troncos supraaórticos. Resultado de 

aneurisma de carótida interna de 6 x 8  cm (Fig.  2). 
Usando la clasificación de Attigah se asigna el tipo I. 
Por antecedentes de radiación previa en cuello decidi-
mos el tratamiento endovascular. Pasa a sala de he-
modinamia, mediante arteriografía se confirma aneu-
risma de carótida interna derecha (Fig. 3). El abordaje 
del paciente fue por vía femoral, se asciende con guía 
0.35 mm y catéter diagnóstico, se canula arteria caró-
tida común, intercambio de guía por 0.14 y microcatéter 
hasta lograr canular el aneurisma de carótida interna. 

Figura 2. Reconstrucción de angiotomografía de carótida. 
Se observa aneurisma de carótida interna. 

Figura 3. Arteriografía de carótida derecha con llenado 
del aneurisma de carótida interna.

Figura 4. Embolización con coils de la lesión en carótida 
interna y colocación de stent.
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Caso 2

Paciente de sexo femenino de 59 años sin anteceden-
tes crónico-degenerativos, cirugías ni fracturas. Inicia pa-
decimiento actual tres meses previos a su valoración por 
angiología al tener movimiento de hiperextensión de cue-
llo, perdiendo el conocimiento. Evoluciona a dolor y pre-
sencia de masa pulsátil en cuello por debajo de la man-
díbula. A  la exploración física con masa pulsátil de 2 x 
2  cm en cuello derecho. Se solicita angiotomografía de 
cuello y cráneo, observando aneurisma de arteria carótida 
interna extracraneal derecha de 1.8 cm (Fig. 5). Se clasi-
ficó como tipo I. La paciente pasa a quirófano. Se realiza 
una incisión paraesternocleidomastoidea izquierda, pro-
cediendo al control arterial del sector carotídeo, disecando 
el trayecto de carótida interna, encontrando aneurisma en 
carótida interna en C1 (Fig. 6). Nuevo control vascular de 
carótida interna y se realiza resección de aneurisma y 
anastomosis termino-terminal de carótida interna. Al egre-
so sin datos clínicos de lesión en sistema nervioso.

Discusión

La selección del tratamiento depende de las condi-
ciones del paciente, los recursos disponibles, la mor-
fología, la localización y la habilidad del cirujano. La 
clasificación propuesta orienta al tratamiento quirúrgi-
co, en el tratamiento endovascular no existen indica-
ciones claras para manejar los ACIE. En el caso pre-
sentado la decisión del tratamiento endovascular se 
basó en las condiciones generales del paciente, el 
antecedente de radiación de cuello y la localización en 
la carótida interna de difícil acceso, a diferencia del 
segundo caso, en el cual no se contaba con el recurso 
endovascular, además de la anatomía tortuosa y deba-
jo de la base del cráneo; se optó por el manejo quirúr-
gico. Se descartó en el primer caso el uso de stent 
cubierto por alto riesgo de infección18, seleccionando 
la embolización con coils y stent desnudo19.

Conclusión

La colocación de stent endovascular es una terapia con 
resultados favorables a corto plazo, aún no hay estudios 
a más de cinco años con el uso de stent para ACIE. El 
tratamiento quirúrgico en series de casos tiene resultados 
favorables a largo y corto plazo10. En la actualidad no 
están establecidas las indicaciones para manejar de for-
ma quirúrgica o endovascular la patología aneurismática, 
no hay estudios comparativos que demuestren la supe-
rioridad de un tratamiento sobre el otro20-22.

Se emboliza con dos coils 20 x 40 mm y dos de 18 x 
20  mm. Se despliega stent desnudo de 7 x 30  mm 
(Wallstent RP, Boston Scientific). Se ocluye el pseu-
doaneurisma (Fig. 4).

Figura 5. Reconstrucción de angiotomografía de 
aneurisma de carótida interna derecha (flecha blanca). 

Figura 6. Exposición de arteria carótida interna derecha 
(flecha negra). Aneurisma de carótida interna (flecha gris).
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