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Los aneurismas carotídeos extracraneales son muy raros 
en comparación con la frecuencia del resto de aneurismas 
periféricos y los aneurismas carotídeos intracraneales, y re-
presentan menos del 1% de las intervenciones carotídeas1. 
La localización más frecuente es en el bulbo carotídeo y en 
la carótida interna proximal. Las causas más comunes de 
aneurisma carotídeo son la aterosclerosis y la degeneración 
postendarterectomía, siendo más infrecuente el origen in-
hgeekquq."vtcwoƒvkeq."Þdtqfkurncukc"{"fkugeek„p."gpvtg"qvtqu0"

A continuación presentamos un caso de aneurisma de ca-
rótida interna postraumático ocurrido hace más de 10 años 
en nuestro servicio.

Se trata de un varón de 30 años, sin antecedentes médi-
cos relevantes, y deportista de alto nivel. Un mes antes ha-
bía recibido un golpe durante un entrenamiento de karate 
sobre la región cervical derecha sin repercusiones clínicas 
en aquel momento. Acudió al servicio de urgencias por he-
miparesia izquierda de unos 20 min de duración, el resto de 
la exploración neurológica fue normal. 

Ante la sospecha de accidente isquémico transitorio se 
solicitó tomografía computarizada (TC) del cráneo, obje-
tivándose lesión hipodensa en la sustancia blanca parietal 
fgtgejc"*Þi0"3C+0"

En la eco-Doppler de troncos supraaórticos no se apre-
ciaron alteraciones; sin embargo, la arteriografía reveló un 
aneurisma fusiforme en carótida cervical interna derecha a 
pkxgn"fg"E4"ukp"guvgpquku"ukipkÞecvkxcu"pk"ngukqpgu"gp"qvtqu"
pkxgngu"*Þi0"3D+0

Se procedió a la resección del aneurisma y posterior 
bypass carotidocarotídeo con vena safena interna invertida. 

Tras la cirugía, la evolución fue favorable, presentando 
únicamente una paresia facial derecha transitoria. Unos 
días tras la cirugía se realizó una arteriografía de control, 
donde se apreció la integridad del árbol vascular intra-
etcpgcn" {" nc"rgtogcdknkfcf" ukp"guvgpquku" ukipkÞecvkxcu"fgn"
bypass"*Þi0"4+0"Gn"rcekgpvg"hwg"fcfq"fg"cnvc"cn"ufirvkoq"f‡c"
con tratamiento antiagregante de manera permanente. 
Tras más de 10 años, el paciente continúa acudiendo a revi-
sión encontrándose asintomático y sin apreciarse alteracio-
nes en los controles con eco-Doppler.

Figura 1 A) Tomografía computarizada: lesión hipodensa en 
n„dwnq"rctkgvcn"fgtgejq0"D+"Ctvgtkqitch‡c"fg"glg"ectqv‡fgq"fgtg-
cho: dilatación aneurismática de carótida interna extracraneal 
a nivel de atlas. 
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Los aneurismas carotídeos postraumáticos pueden deber-
se tanto a lesiones penetrantes como a contusiones cerra-
das sobre la región cervical. Si bien estas últimas produ-
cen comúnmente una trombosis arterial, también puede 
formarse una dilatación aneurismática o una disección2,3. 
Los aneurismas postraumáticos son más comunes en pa-
cientes jóvenes y habitualmente asociados a politraumatis-
oqu"fwtcpvg"ceekfgpvgu"fg"vtƒÞeq."gp"fqpfg"gn"ogecpkuoq"
implicado es una brusca hiperextensión de la cabeza y el 
cuello, o hiperextensión con rotación de la cabeza. Este 
mecanismo causa la compresión de la arteria carótida in-
vgtpc"eqpvtc"nc"cr„Þuku"vtcpuxgtuc"fgn"cvncu"gp"gn"oqogpvq"
del traumatismo4,5, localizándose el aneurisma cerca de la 
base de cráneo. 

Las manifestaciones clínicas más comunes tras el trauma-
tismo de la arteria carótida interna son la isquemia cere-
bral transitoria (35,2%) y el ictus (23,4%) debidos a emboli-
zación distal6. Le siguen en frecuencia las masas pulsátiles 
asintomáticas, síntomas neurológicos por compresión y la 
ruptura del aneurisma, que en algunos casos puede cau-
sar episodios de epistaxis, otorrea o sangrado faríngeo7. El 
tiempo transcurrido entre el traumatismo y la aparición de 
los síntomas puede ser tan variable como de semanas hasta 
años después.

Actualmente, los estudios de imagen para el diagnóstico 
de enfermedades en los troncos supraaórticos se centran 
sobre todo en la eco-Doppler y la angio-TC, quedando rele-

gadas a un segundo plano la angiorresonancia magnética y 
la arteriografía. Dado que este caso se presentó en nuestro 
servicio hace más de 10 años, no contábamos con la posi-
bilidad de realizar una angio-TC, que hoy en día sería la 
prueba de imagen de elección. 

La técnica quirúrgica varía según el tipo de aneurisma 
y las características del paciente. En aneurismas sacula-
res y fusiformes bien localizados y con un cuello accesible 
anatómicamente, la resección del aneurisma seguido de 
la reconstrucción arterial mediante un injerto con vena 
safena o prótesis es la técnica de elección. Las compli-
caciones postoperatorias más frecuentes son el ictus y la 
lesión de nervios craneales (laríngeo superior, glosofarín-
geo, hipogloso, facial y vago), aunque gran parte de es-
tas últimas tienen un carácter transitorio8. La alternativa 
endovascular se plantea en casos de difícil abordaje qui-
rúrgico, en aneurismas extensos de localización alta o en 
pacientes con un riesgo quirúrgico elevado. Presenta la 
ventaja de minimizar el riesgo de daño neurológico y redu-
ce la estancia hospitalaria. La exclusión del aneurisma por 
vía endovascular puede realizarse mediante embolización 
o colocación de un stent recubierto. Tradicionalmente se 
ha propuesto la cirugía convencional como tratamiento de 
elección, fundamentalmente debido al desconocimiento 
de la permeabilidad de los stents a largo plazo. Sin em-
dctiq."tgxkukqpgu"tgekgpvgu"ocpkÞguvcp"tguwnvcfqu"en‡pkequ"
comparables e incluso mejores a la cirugía abierta y, ac-
tualmente, se plantea como una alternativa válida en ca-
sos seleccionados9,10.
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