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Introducción

Los aneurismas de carótida extracraneal son una
entidad poco frecuente, y lo son aún menos los pseu-
doaneurismas. La etiología de éstos ha ido cambian-
do en las últimas décadas y han aparecido casos nue-
vos que son de origen infeccioso o traumáticos. El
incremento de pacientes incluidos en diálisis ha con-

llevado el aumento de canalizaciones de catéteres de
doble luz en la vena yugular interna, y con ello la
aparición de pseudoaneurismas carotídeos tras pun-
ción [1]. Presentamos un caso de pseudoaneurisma
de carótida común derecha a 1 cm de su origen, lo
que ha determinado que resulte complejo elegir la
técnica más idónea para su tratamiento.

Caso clínico

Mujer de 25 años, fumadora, hipertensa, con insufi-
ciencia renal crónica secundaria a glomerulonefritis
en tratamiento con diálisis peritoneal. Había sido in-
tervenida de trasplante renal y posteriormente se le
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PSEUDOANEURISMA DE CARÓTIDA COMÚN TRAS LA CANALIZACIÓN DE LA VENA YUGULAR INTERNA

Resumen. Introducción. Los pseudoaneurismas de la arteria carótida son una complicación poco frecuente de la cana-
lización de la vena yugular interna. El incremento de pacientes incluidos en diálisis ha conllevado el aumento de canali-
zaciones de catéteres de doble luz en dicha vena, y con ello la aparición de pseudoaneurismas carotídeos tras punción
venosa; ésta es la complicación posterior a la canalización de la vena yugular interna más frecuentemente publicada.
Caso clínico. Mujer de 25 años de edad, en diálisis, con un pseudoaneurisma de arteria carótida común derecha tras la
canalización de la vena yugular interna. La lesión apareció tras la retirada del catéter, y se manifestó clínicamente por
crecimiento rápido y síntomas compresivos. El diagnóstico se realizó mediante eco-Doppler, tomografía axial computa-
rizada y arteriografía, y se observó un pseudoaneurisma dependiente de la carótida común derecha situado a 1 cm del
origen del tronco braquicefálico. Se trató quirúrgicamente mediante esternotomía y cervicotomía y sutura directa del
ostium, con evolución posquirúrgica satisfactoria. Conclusiones. Los pseudoaneurismas de carótida tras punción de la
vena yugular son poco frecuentes. Puesto que no es posible predecir su formación tras la retirada de catéter venoso, es
necesaria una observación cercana y, en caso de aparición, un tratamiento temprano. Según nuestra experiencia, el tra-
tamiento quirúrgico ofrece unos resultados buenos con una morbilidad aceptable. El tratamiento endovascular puede ser
una opción para casos seleccionados. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 417-21]
Palabras clave. Canalización de vena yugular interna. Carótida común. Catéter venoso central. Complicación. Hemo-
diálisis. Pseudoaneurisma de arteria carótida. Pseudoaneurisma iatrogénico.
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realizó una trasplantectomía tras rechazo agudo del
trasplante. Durante esta cirugía, se había colocado
una vía yugular derecha de doble luz para realizar
hemodiálisis en el postoperatorio. La canalización
había sido dificultosa y había presentado hematoma
cervical tras el procedimiento. La vía yugular se reti-
ró 15 días después de la intervención.

El Servicio de Cirugía Vascular atendió a la pa-
ciente tres días después de la retirada del catéter por
masa pulsátil cervical derecha que había ido crecien-
do de forma rápida en esos tres últimos días con dis-
fagia progresiva. En la exploración se observaba
dicha masa con eritema de la piel, dolorosa en la pal-
pación y con soplo en la auscultación.

Ante la sospecha de pseudoaneurisma carotídeo
se realizó un eco-Doppler (Fig. 1) que detectó lesión

con flujo turbulento de 4 × 4 cm entre la vena yugu-
lar y la arteria carótida común derecha, sin poderse
determinar el origen de éste.

El diagnóstico se confirmó con tomografía axial
computarizada cervical, en la que se observó una
masa de 4 cm que desplazaba la tráquea y el esófago
y comprimía estructuras adyacentes (Fig. 2). En la
arteriografía se observó un pseudoaneurisma depen-
diente de la arteria carótida común derecha que se
originaba a 1 cm del origen del tronco braquiocefáli-
co (Fig. 3).

Se intervino a la paciente de urgencia. Bajo anes-
tesia general, se realizó una esternotomía media para
el control del tronco braquiocefálico y la carótida
común en su origen, y una cervicotomía derecha para
el control de la carótida común distal. Tras clampaje
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Figura 1. Eco-Doppler que muestra el pseudoaneurisma de caróti-
da común de 4 × 4 cm. Flujo turbulento.

Figura 2.Tomografía axial computarizada que muestra el pseudoaneu-
risma de 5 cm que desplaza la tráquea y las estructuras adyacentes.

Figura 3. Arteriografía en que se observa el pseudoaneurisma que
comprime y desplaza la carótida común.



proximal y distal de la carótida común, se realizó una
aneurismectomía y sutura de ostium, y se resecaron
el pseudoaneurisma y su trombo (Figs. 4 y 5). No se
produjeron complicaciones postoperatorias y la
paciente fue dada de alta al quinto día, neurológica-
mente asintomática, con eje carotídeo derecho per-
meable en el estudio de eco-Doppler.

Discusión

La incidencia de formación de pseudoaneurismas
tras punción es difícil de conocer, ya que se descono-
ce el número total de vías canalizadas. En algunos
artículos se hace referencia a un porcentaje en torno
al 5% [1]. En el mecanismo de formación influyen la

dificultad en la técnica de punción, el lugar en que
ésta se practica, el tamaño de la vía, el estado de la
coagulación del paciente, la técnica de retirada de
la vía y la infección pericatéter, entre otros factores
[2]. En nuestro caso, podemos relacionarlo con la
localización del punto de punción en la base del cue-
llo y la dificultad para la compresión a ese nivel.

La historia natural de estos pseudoaneurismas
conduce a un gran número de complicaciones, como
la rotura, la compresión de la vía aérea o los nervios
adyacentes, los embolismos cerebrales, etc. [1,2].
Pueden aparecer de forma inmediata o, como en
nuestro caso, de forma progresiva después de la reti-
rada de la vía. Puesto que no es posible predecir su
formación tras la retirada de catéter venoso, es nece-
saria una observación cercana y, en caso de apari-
ción, un tratamiento temprano.

El tratamiento convencional de estos pseudo-
aneurismas es la reparación por cirugía abierta [2-4],
aunque en los últimos años se ha introducido el trata-
miento endovascular (embolización o stent) [5-10].
Factores como el tamaño y la localización de la
lesión y la comorbilidad del paciente son importan-
tes a la hora de determinar la opción terapéutica.

El tratamiento quirúrgico presenta las dificulta-
des técnicas asociadas a la presencia de tejidos infla-
matorios y al desplazamiento de estructuras vecinas
por el pseudoaneurisma [3]. En nuestro caso realiza-
mos control proximal y distal a la lesión para evitar
la disección de los tejidos inflamatorios. Debido a la
baja frecuencia de los pseudoaneurismas de arteria
carótida extracraneal postraumáticos, son pocas las
series publicadas de tratamiento quirúrgico de éstos;
los resultados se engloban dentro de series más
amplias que incluyen aneurismas de carótida extra-
craneal de otro origen [11-13]. La serie más numero-
sa de aneurismas de arteria carótida extracraneal es
la publicada por Cooley [13], que incluye 67 casos,
de los cuales 6 eran pseudoaneurismas postraumáti-
cos. Se concluye que la baja incidencia de ictus y
mortalidad frente a los no tratados quirúrgicamente
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Figura 4. Visión intraoperatoria del pseudoaneurisma abierto. Con-
trol de la arteria carótida común distal y proximal, y el tronco bra-
quiocefálico.

Figura 5. Orificio de punción en la arteria carótida común proximal. 



así como los resultados buenos a largo plazo, avalan
el abordaje precoz y agresivo de dichas lesiones.

Se ha descrito el tratamiento endovascular de
pseudoaneurismas  tras punción de la carótida común
y bifurcación carotídea [5-10,14,15], en localización
más distal que nuestro caso. Los resultados inmedia-
tos son buenos. Sin embargo, no hay seguimiento
suficiente del tratamiento endovascular en troncos
supraaórticos para conocer los resultados a largo pla-
zo. Takach et al [16], en su serie de 391 casos con
patología oclusiva de troncos supraaórticos que afec-
taban a un solo vaso, tratados con cirugía convencio-
nal o endovascular (angioplastia y/o stent), y con un
seguimiento medio de 10 años, afirmaban que el tra-
tamiento quirúrgico ofrecía una tasa mayor de per-
meabilidad que el endovascular, con una baja morbi-
lidad en ambos casos. Otra serie reciente de 15 aneu-
rismas de carótida extracraneal tratados con cirugía
convencional o técnicas endovasculares [4] concluye
que, si se tienen en cuenta los resultados a medio pla-
zo, el tratamiento quirúrgico es el de elección para
esta patología, y se reserva el endovascular para casos
seleccionados. Coldwell et al [17] tienen una de las
series más amplias de pseudoaneurismas postraumá-
ticos de carótida, que consta de 14 casos tratados
mediante stent autoexpandible o balón expandible,
con resultados buenos a corto plazo. Sin embargo,
Marks et al [18] demostraron la opacificación de

pseudoaneurismas tratados con stent durante los ocho
meses posteriores al procedimiento, con el consi-
guiente riesgo de rotura. Christiansen et al [8] publi-
caron un caso de rotura de un aneurisma de carótida
siete semanas después de haber sido tratado con un
stent recubierto de forma satisfactoria.

Las características de nuestro caso nos llevaron a
optar por un tratamiento quirúrgico frente al endo-
vascular. En primer lugar, la localización a menos de
1 cm del tronco braquiocefálico hacía necesario
cubrir el origen de la arteria subclavia, que se ha aso-
ciado con un 23% de complicaciones neurológicas o
isquémicas [19]. En segundo lugar, la cirugía permi-
te realizar una resección del pseudoaneurisma y, de
esta forma, mejorar los síntomas compresivos. Por
último, como se ha explicado previamente, se desco-
noce el resultado a largo plazo de las técnicas endo-
vasculares, especialmente en pacientes jóvenes, co-
mo era nuestro caso.

En conclusión, los pseudoaneurismas tras punción
son una patología poco frecuente y poco predecible
que se debe vigilar tras la retirada de un catéter veno-
so. Si se tienen en cuenta las complicaciones posibles,
requiere un tratamiento urgente. Según nuestra expe-
riencia, la cirugía ofrece unos resultados buenos con
una morbilidad aceptable. El tratamiento endovascu-
lar puede ser una opción para casos seleccionados.
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PSEUDOANEURYSM IN THE COMMON CAROTID ARTERY 
FOLLOWING CANNULATION OF THE INTERNAL JUGULAR VEIN

Summary. Introduction. Pseudoaneurysms of the carotid artery are an infrequent complication that may arise as a
result of cannulation of the internal jugular vein. The rise in the number of patients undergoing dialysis has brought with
it an increase in the number of double lumen catheters inserted into the internal jugular vein, and at the same time the
appearance of carotid pseudoaneurysms following venous puncture. This is the most frequently reported complication
following cannulation of the internal jugular vein. Case report. A 25-year-old female, on dialysis, with a pseudo-
aneurysm in the right common carotid artery following cannulation of the internal jugular vein. The pseudoaneurysm
appeared after withdrawal of the catheter, and clinical symptoms included fast growth and signs of compression.
Diagnosis was performed using Doppler ultrasound, computerised axial tomography and arteriography, and a pseudo-
aneurysm dependent on the right common carotid that originated 1 cm away from the start of the brachiocephalic trunk.
It was treated surgically by means of a sternotomy and cervicotomy and direct suturing of the ostium, with satisfactory
post-operative progress. Conclusions. Carotid pseudoaneurysms following puncture of the jugular vein are infrequent.
Since it is not possible to predict their formation after the withdrawal of a venous catheter, close observation and, should
they appear, early treatment are necessary. In our experience, surgical treatment offers good results with an acceptable
rate of morbidity. Endovascular treatment may be an option for certain cases. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 417-21]
Key words. Central venous catheter. Common carotid artery. Complication. Haemodialysis. Iatrogenic pseudoaneurysm.
Internal jugular vein cannulation. Pseudoaneurysm in the carotid artery.


