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NOTA CLÍNICA

Introducción

Los aneurismas de arteria carótida inter-
na extracraneal (CIE) son lesiones poco

frecuentes, de etiología casi siempre ate-
rosclerótica y que aparecen con mayor

frecuencia en pacientes varones de entre
50 y 60 años [1]. En los enfermos tras-
plantados de corazón existe una inciden-

cia de aneurismas de aorta abdominal
superior a la de la población general.

Además, en este grupo de enfermos, los
aneurismas parecen tener un ritmo de cre-
cimiento superior al de la población no

trasplantada [2-6]. Sin embargo, no existe
en la literatura ningún caso de aneurisma

de arteria carótida interna extracraneal

en pacientes sometidos a trasplante
cardíaco.

Caso clínico

Varón de 70 años que acude al Servicio de
Otorrinolaringología por disfonía y tumo-
ración laterocervical izquierda de unos

meses de evolución. El paciente no cuen-
ta con clínica neurológica. Entre sus ante-

cedentes destaca: hipertensión arterial,
diabetes mellitus no insulinodependien-
te, hipercolesterolemia, exfumador de 20

cig/día y trasplante cardíaco ortotópico
en 1994. La causa del trasplante fue la

existencia de una miocardiopatía dilata-
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da. En la exploración física se objetivó
una tumoración pulsátil laterocervical iz-
quierda, debajo del ángulo de la mandí-

bula. Se solicitó entonces la realización
de una tomografía axial computarizada

(TAC) de cuello que reveló la existencia
de un aneurisma de carótida interna ex-
tracraneal de 4,5 cm de diámetro con trom-

bo mural y luz excéntrica (Fig. 1). El en-
fermo fue remitido a nuestra consulta

desde la que se solicitó una arteriografía
de troncos supraaórticos que confirmó el

hallazgo de un aneurisma fusiforme en el
origen de la carótida interna izquierda,
con elongación y ectasia de todos los va-

sos cervicales (Fig. 2). No se detectaron
aneurismas en otras localizaciones.

Se intervino al paciente bajo aneste-
sia general, intubación nasotraqueal y
abordaje retroyugular; se constató la exis-

tencia de un gran aneurisma que despla-
zaba el nervio hipogloso y comprimía

las estructuras vecinas (Fig. 3). La ciru-
gía consistió en resección e injerto de

PTFE 6 mm (Baxter Lifespan®, Irvine,

CA) en posición termino-terminal entre
la bifurcación carotídea y la carótida

interna distal (Fig. 4). El procedimiento
se realizó con apoyo de shunt de Javid.
Se instauró profilaxis antibiótica median-

te la administración iv de 2 g de cefazo-
lina en la inducción anestésica y, poste-

riormente, 1 g cada 8 h hasta la retirada
de todas las líneas venosas. Una vez fi-

nalizada la cirugía, el enfermo fue tras-
ladado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos donde inició tolerancia oral a las seis

horas, en la que se administró por vía
oral la medicación inmunosupresora, re-

tirando en las primeras horas la sonda
vesical y el catéter venoso central. A las
24 horas fue trasladado a la planta de

hospitalización sin accesos venosos y fue
dado de alta a las 48 horas de la interven-

ción. El postoperatorio transcurrió sin

Figura 2. Arteriografía que confirma la existencia de
un aneurisma fusiforme en el origen de la carótida
interna.

Figura 1. TAC en la que se demuestra la existencia de
un aneurisma de carótida interna izquierda de 4,5 cm
con trombo mural y luz excéntrica.
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complicaciones y a los 12 meses el injer-

to se encuentra permeable y el paciente
asintomático.

Discusión

Los aneurismas de arteria carótida inter-

na extracraneal se definen como aquellas
dilataciones localizadas y permanentes
que suponen un incremento del calibre

del vaso mayor del 50% si se comparan
con los valores de referencia establecidos

en 0,55±0,06 cm en hombres y 0,49±0,07
en mujeres en carótida interna, y de
0,99±0,10 en hombres y 0,92±0,10 en

mujeres en bulbo [7]. Son lesiones poco
frecuentes; Zowlak et al [8] encontraron

24 casos en un período de 25 años y
Moreau et al [9] 38 durante 24 años. Sche-

chter [10] encontró 853 casos publicados
en una revisión de la literatura publicada
entre 1987 y 1977.

Existe un claro predominio por el sexo
masculino con una relación hombre/mu-

jer de 2:1 y la edad media de aparición
varía entre los 50 y los 60 años de edad

[1,11].
Clásicamente se establecía que la ma-

yoría son de etiología aterosclerótica, aun-

que las series más recientes [1,10] reve-
lan un incremento de lesiones displási-

cas, probablemente como consecuencia
del seguimiento sistemático al que son
sometidos los enfermos diagnosticados de

una disección carotídea. Otras causas
como la infecciosa o la traumática son

más raras, aunque esta última llega a cons-
tituir un 12 o 16% del total.

Como la historia natural de los aneu-
rismas de CIE está asociada con un eleva-Figura 4. Resultado final después de resecar la lesión e interponer un injerto PTFE.

Figura 3. Fotografía operatoria de un aneurisma de arteria carótida interna.
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do riesgo de complicaciones neurológi-
cas tromboembólicas, el tratamiento con-

servador se basa en la anticoagulación.
Sin embargo, este enfoque terapéutico es

claramente insuficiente, ya que persiste
el riesgo embólico y se incrementa el ries-

go de hemorragia [12]. También se ha pro-
puesto la ligadura de la carótida interna
con resultados desalentadores: McCann

[11] encontró un riesgo de accidente cere-
brovascular (ACV) del 25% y una morta-

lidad del 20% en el seguimiento de estos
enfermos. La posibilidad de realizar
bypass extra-intracraneal, aunque útil en

algunas circunstancias, no ha demostra-
do su eficacia [13]. La cirugía reconstruc-

tiva, en cambio, ofrece buenos resultados
con una mortalidad a los 30 días del 1,2%,

un riesgo de ACV del 6% y una morbilidad
y mortalidad acumuladas del 7% [1]. Por
lo tanto, la resección seguida de revascu-

larización parece la opción más razona-
ble como primera elección para todos los

pacientes con un aneurisma de CIE. Se
han publicado algunos casos de repara-
ción endoluminal [14,15] aunque no exis-

ten resultados a largo plazo, y se ha des-
crito un caso de embolización distal y oclu-

sión precoz de la endoprótesis [16].
Desde la introducción de la ciclospo-

rina la supervivencia de los enfermos tras-
plantados de corazón ha mejorado con-
siderablemente, con cifras que alcanzan

el 72% a los 5 años [17]. Como es lógico,
esto hace que estos enfermos desarrollen

también manifestaciones extracardíacas
de su enfermedad aterosclerótica. Exis-
ten numerosos estudios que analizan la

incidencia y los resultados del manejo
de aneurismas de aorta abdominal en pa-

cientes trasplantados [2-6] aunque no

hemos encontrado referencias a lesiones

aneurismáticas de los vasos cervicales
en este grupo de pacientes.

Aunque la morbilidad y mortalidad

quirúrgica no deberían ser mayores en
los pacientes portadores de un trasplante

cardíaco, existen algunas consideracio-
nes técnicas así como del manejo pre y

postoperatorio que nos parece interesan-
te resaltar.

Manejo preoperatorio

El estudio preoperatorio debe incluir la
valoración de la existencia de rechazo,

la función ventricular, el control de la
tensión arterial, la función pulmonar y la

función renal.
Si no existen signos clínicos de re-

chazo (taquiarritmia, fallo cardíaco) y
el ecocardiograma muestra una función
ventricular normal, la biopsia endomio-

cárdica no es estrictamente necesaria.
Si la coronariografía anual a la que son

sometidos los pacientes trasplantados
no demuestra lesiones coronarias no

parece justificado realizar un cateteris-
mo preoperatorio de rutina.

Entre el 50 y el 90% de los pacientes

trasplantados desarrollan una hiperten-
sión arterial de difícil control, probable-

mente precipitada por los fármacos in-
munosupresores. La restricción de sodio,
el diltiacén y los inhibidores de la enzi-

ma de conversión de la angiotensina (IE-
CAS) son las medidas más eficaces en su

control [18].
El tratamiento inmunosupresor, la in-

tolerancia al ejercicio y los frecuentes
antecedentes de tabaquismo obligan, en
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este grupo de pacientes, a incluir en el

protocolo de estudio preoperatorio el test
de función pulmonar.

El efecto vasoconstrictor renal de la

ciclosporina, la hipertensión arterial y la
nefrotoxicidad de las IECAS son factores

que influyen en el deterioro de la función
renal de muchos de los pacientes trasplan-

tados, y que obligan a evitar en lo posible
la utilización de fármacos nefrotóxicos, a
mantener una buena hidratación y estabi-

lidad hemodinámica y a optimizar en
muchos casos la perfusión renal median-

te la utilización de dopamina.

Manejo peroperatorio

La infección es, probablemente, la ma-
yor fuente de morbilidad y mortalidad

en los pacientes trasplantados. Por lo
tanto, deben adoptarse todas las medidas
profilácticas posibles, entre ellas profi-

laxis antibiótica, retirada precoz de lí-
neas venosas, sonda vesical y fisiotera-

pia respiratoria. Algunos autores han
propuesto la utilización de catéteres su-

prapúbicos para minimizar el riego de
infección urinaria, aunque la utilización
de sondas uretrales y su retirada precoz

parecen suficientes [19].

La técnica quirúrgica básica no difie-

re esencialmente de la que se requiere
para un enfermo no trasplantado, aun-
que quizá convenga poner especial aten-

ción en el manejo cuidadoso de los teji-
dos y la hemostasia. Si es posible, debe

evitarse la utilización de material sinté-
tico en la reconstrucción. En nuestro caso,

fue preciso utilizar PFTE debido a la gran
disparidad de calibre al tratarse de arte-
rias ectásicas. En este caso nosotros uti-

lizamos la intubación nasotraqueal y el
abordaje retroyugular para facilitar el

acceso a la porción más distal de la caró-
tida interna.

Manejo postoperatorio

La medicación inmunosupresora no debe

suspenderse y puede incluso administrar-
se por vía intravenosa o a través de una
sonda nasogástrica, en caso de intole-

rancia digestiva, con monitorización dia-
ria de los niveles de ciclosporina. Los

pacientes en tratamiento corticoideo pue-
den requerir un incremento de las dosis

durante el postoperatorio. Es conveniente
mantener la profilaxis antibiótica hasta
la completa retirada de todas las sondas

y vías venosas.
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de aneurisma de carótida interna en un en-
fermo trasplantado de corazón. Caso clíni-
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aneurisma de carótida interna extracraneal
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ANEURISMA GIGANTE DA ARTÉRIA
CARÓTIDA INTERNA EXTRA-CRANIANA
EM DOENTE COM TRANSPLANTE
CARDÍACO

Resumo. Introdução. Os aneurismas da artéria
carótida interna extra-craniana são lesões
pouco frequentes, de etiologia quase sempre
ateroscleróica e que aparecem geralmente em
homens com idade entre os 50 e os 60 anos.
Não encontrámos na literatura qualquer caso
de aneurisma da carótida interna num doente
submetido a transplante cardíaco. Caso
clínico. Apresentamos um doente com 70 anos
de idade, submetido a transplante cardíaco em
1994, com um aneurisma da carótida interna
extra-craniana de 4,5 cm de diâmetro tratada
com êxito por dissecção e interposição de um
enxerto. Discutem-se alguns aspectos da técnica
cirúrgica e do tratamento pré e pós-operatório.
[ANGIOLOGÍA 2001; 53: 431-6]
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