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Aneurismas de 

la arteria carótida 

extracraneal

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de la arteria carótida extracraneal son poco 
frecuentes y representan menos del 1 % (0,3 % al 0,6 %) de 
todos los aneurismas arteriales.1-5 Los aneurismas pueden 
ser verdaderos o falsos (pseudoaneurismas).1-5 La ateroscle-
rosis es, con diferencia, la causa más común de los aneu-
rismas verdaderos, aunque existen otras etiologías menos 
frecuentes, como los trastornos del tejido conectivo, la dis-
plasia fibromuscular, la radiación, la arteritis y la necrosis 
quística de la media. Los aneurismas verdaderos pueden 
ser fusiformes o saculares: los aneurismas carotídeos fusi-
formes suelen ser bilaterales, degenerativos y cercanos a la 
bifurcación carotídea, mientras que los aneurismas sacula-
res son unilaterales y se producen en el segmento medio 
de la arteria carótida interna. Los pseudoaneurismas, por su 
parte, son el resultado de una rotura en la pared arterial y 
pueden aparecer en cualquier parte de la arteria carótida 
cervical.6 Los pseudoaneurismas pueden aparecer en el lu-
gar del injerto protésico realizado junto con la endarterecto-
mía carotídea o pueden ser el resultado de una infección en 
un parche protésico. Otras causas son la disección arterial y 
los traumatismos, tanto contusos como penetrantes.2,4,6

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Los pacientes con aneurismas de la arteria carótida pueden 
presentar una masa cervical asintomática, pero con mayor 
frecuencia presentan síntomas de AIT o accidente cerebro-
vascular debido a la embolización. La masa cervical tiene 
una pulsación expansiva, pero puede diagnosticarse erró-
neamente como un tumor del cuerpo carotídeo, un gan-
glio linfático cervical agrandado o incluso un absceso. Los 
aneurismas grandes de la arteria carótida pueden causar 
un efecto de masa local con la compresión de los nervios 
craneales adyacentes y/o el tracto aerodigestivo, lo que da 
lugar a disfagia, déficits de los nervios craneales y dolor oc-
cipital o retroorbitario y dolores de cabeza. Además, los pa-
cientes pueden presentar síndrome de Horner. La rotura de 
un aneurisma carotídeo verdadero en el cuello es relativa-
mente poco frecuente; sin embargo, un hematoma cervical 
en expansión en el cuello puede provocar una obstrucción 

de las vías respiratorias secundaria a la compresión traqueal 
por una rotura. Muchos aneurismas son asintomáticos y se 
detectan durante la realización de pruebas de imagen para 
otros problemas.

DIAGNÓSTICO E IMAGEN

Por lo general, se puede palpar una masa expansiva o pul-
sátil en la exploración física del cuello. En personas mayores 
y delgadas con antecedentes de hipertensión, una carótida 
común y/o una arteria subclavia ectásicas justo por encima 
del opérculo torácico pueden confundirse con un aneu-
risma carotídeo. En pacientes con un aneurisma carotídeo 
micótico, la masa del cuello suele ser sensible, con eritema 
cutáneo superpuesto, y puede diagnosticarse erróneamente 
como un absceso cervical. La ecografía dúplex carotídea 
suele ser el primer estudio que se realiza para diagnosticar 
un aneurisma carotídeo. Asimismo, la angiografía por TC o 
RM del cuello es extremadamente útil para el diagnóstico 
y la planificación del tratamiento. La extensión del aneu-
risma y su relación con las estructuras óseas se delimitan 
mejor mediante una angiografía por TC de corte fino del 
cuello (Figura 23.1). Por su parte, la arteriografía carotídea/
cerebral con catéter puede ayudar a evaluar la circulación 
intracraneal en caso de que sea necesaria la ligadura de 
la arteria carótida interna en pacientes con un aneurisma 
inoperable. La angiografía con catéter conlleva un pequeño 
riesgo de accidente cerebrovascular isquémico debido a la 
embolización (Figura  23.2). En situaciones en las que se 
contempla la ligadura de la arteria carótida interna, se debe 
realizar una prueba de oclusión con balón para garantizar 
que se puede realizar de forma segura.

En un paciente asintomático con un pequeño aneurisma 
carotídeo extracraneal, es posible que solo sea necesario un 
tratamiento conservador con agentes antiplaquetarios, esta-
tinas y antihipertensivos, así como una vigilancia mediante 
ecografía dúplex carotídea a intervalos regulares. Este enfo-
que también es adecuado en pacientes con una esperanza 
de vida corta o con aneurismas inoperables cerca de la base 
del cráneo. Por otra parte, los pacientes con aneurismas 
sintomáticos se consideran candidatos para un tratamien-
to invasivo, cuyo objetivo es prevenir las complicaciones 
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Figura  23.1. ATC que muestra un aneurisma de la arteria carótida 

interna media izquierda.

Figura 23.2. Arteriografías carotídeas que muestran un aneurisma en el segmento medio de la ACI derecha con tortuosidad asociada.

tromboembólicas asociadas al trombo mural y/o aliviar los 
síntomas y/o complicaciones, como la parálisis de los ner-
vios craneales o la compresión faríngea.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La modalidad de tratamiento primario es la resección del 
aneurisma carotídeo y la restauración de la continuidad de 

la arteria carótida común (ACC) y la arteria carótida interna 
(ACI). La resección del aneurisma solo debe realizarse tras 
una delimitación cuidadosa del tamaño y la ubicación del 
aneurisma, la redundancia de la ACI y la presencia o au-
sencia de inflamación circundante. Una incisión quirúrgica 
oblicua estándar justo delante del esternocleidomastoideo 
proporciona una buena exposición. Antes de esto, utiliza-
mos una ecografía previa a la incisión para identificar la 
extensión del aneurisma y planificar la incisión en conse-
cuencia. La vena yugular interna se desplaza lateralmente 
y las ramas que cruzan la ACC/ACI se ligan y se dividen. 
Se deben identificar y preservar los nervios circundantes: el 
vago, el hipogloso y, en la parte superior (si es necesario), 
los nervios glosofaríngeos. A menudo, es necesario dividir 
la parte posterior del músculo digástrico si hay una exten-
sión cefálica del aneurisma. Se debe ligar y dividir la rama 
esternocleidomastoidea de la arteria occipital y, en algunos 
casos, puede ser necesario sacrificar la propia arteria occi-
pital para liberar el nervio hipogloso, que luego se puede 
movilizar hacia la parte cefálica para obtener una mejor 
exposición. La mayoría de los pacientes no requieren la co-
locación de una derivación. Una presión del muñón supe-
rior a 40 mmHg y la ausencia de cambios isquémicos en la 
monitorización del electroencefalograma (EEG) indican una 
circulación colateral satisfactoria a través del polígono de 
Willis. La monitorización del potencial evocado somatosen-
sorial del nervio mediano también puede ser útil. Si se pre-
vé alguna dificultad para obtener el control distal de la ACI, 
se debe considerar la subluxación mandibular (por parte 
de un cirujano oral-maxilofacial u otorrinolaringólogo) tras 
la intubación nasotraqueal. La movilización del aneurisma 
debe ser cuidadosa y deliberada para evitar la embolización 
del contenido y/o la lesión de los nervios circundantes.

Se administra heparina (100 unidades por kilogramo por 
anestesia) antes del pinzamiento carotídeo y se mantiene 
el tiempo de coagulación activado entre 280 y 300 segun-
dos. Los aneurismas carotídeos pequeños con una ACI re-
dundante pueden resecarse y la arteria puede reconstruir-
se con una reparación primaria mediante una anastomosis 
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Figura 23.3. Reparación de un aneurisma de la ACI derecha con anastomosis primaria extremo a extremo de segmentos redundantes de la 

ACI. En (c), observe la transposición de la arteria reconstruida anterior al nervio hipogloso.

termino-terminal espatulada con suturas de polipropileno 
CV 6-0” o 7-0”. Puede ser preferible dejar el nervio hipo-
gloso posterior a la ACI durante esta reconstrucción. (Fi-
gura 23.3). También se ha descrito la transposición de la 
ACI distal a la arteria carótida externa proximal tras la ex-
tirpación completa del aneurisma. Los aneurismas saculares 
pueden tratarse con la resección de la pared aneurismática 
y la angioplastia con parche utilizando un parche protési-
co, lo que resulta una opción útil en pacientes con aneu-
rismas anatómicamente altos. Todo el material trombótico 
debe eliminarse antes de suturar el parche. En estos casos, 
la pared posterior se deja intacta para evitar lesiones en el 
nervio vago que discurre por detrás del aneurisma. El injer-
to de interposición se debe considerar en pacientes en los 
que no es factible realizar una anastomosis directa extremo 
a extremo de la arteria redundante.

La elección del conducto depende del tamaño del vaso 
y del estado del campo operatorio circundante. En campos 
no infectados, el conducto se selecciona en función del diá-
metro y la longitud del bypass necesario. La permeabilidad 
de un injerto protésico en esta posición es solo ligeramente 
peor que la de una vena, y la facilidad y el tiempo que 
se ahorra con una prótesis justifican su uso en pacientes 
de alto riesgo. Los injertos cónicos de politetrafluoroetileno 
son útiles cuando se pasa de una arteria carótida común 
de mayor diámetro a una arteria carótida interna de me-
nor diámetro. La longitud del conducto de interposición 
debe medirse cuidadosamente para evitar torceduras y re-
dundancias, teniendo en cuenta que los bypass venosos se 
distienden tanto en diámetro como en longitud después 
del establecimiento del flujo arterial. En pacientes someti-
dos a la reparación de un aneurisma carotídeo micótico, se 
prefiere utilizar la vena safena mayor o la arteria femoral 
superficial como conducto para el injerto de interposición. 

Nuestra práctica habitual es realizar imágenes posteriores a 
la reconstrucción con ecografía dúplex o angiografía com-
pleta. Por otro lado, es preferible colocar un drenaje exter-
no. En pacientes con un aneurisma en una ubicación inac-
cesible (cerca de la base del cráneo), se debe considerar 
un bypass carotídeo extracraneal a intracraneal (EC-IC) con 
ligadura proximal de la ACI.

Los pseudoaneurismas posendarterectomía pueden ser 
especialmente difíciles, ya que se trata de operaciones de 
repetición. Si no están infectados, el parche a veces se pue-
de resecar y sustituir por otro después de desbridar la pared 
del vaso. Sin embargo, en caso de posible infección, el nue-
vo parche debe ser una vena autóloga. A menudo, la arteria 
está demasiado destruida por la infección o inflamación y 
la única solución es un injerto de interposición autólogo. En 
este caso, es importante extirpar/desbridar completamente 
el aneurisma y cualquier tejido circundante infectado.

COMPLICACIONES

La complicación posoperatoria más común de la reparación 
de un aneurisma de la arteria carótida es la lesión de los 
nervios craneales, que oscila entre el 3 % y el 17 %. Las ta-
sas de mortalidad y accidente cerebrovascular son similares 
a las de la endarterectomía carotídea estándar. La repara-
ción quirúrgica de un aneurisma de la arteria carótida extra-
craneal es un procedimiento seguro con buenos resultados 
a largo plazo.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Durante los últimos 15 años, la terapia endovascular para 
los aneurismas carotídeos extracraneales se ha convertido 
en una opción viable. La colocación de un stent cubierto 
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mediante acceso femoral es una opción adecuada, especial-
mente para los aneurismas rotos o aquellos a los que es di-
fícil acceder quirúrgicamente (por ejemplo, cerca de la base 
del cráneo). En pacientes con un cuello hostil debido a una 
radiación previa en el cuello, una traqueotomía tras una 
laringectomía o una disección radical del cuello, las técni-
cas endovasculares son una opción más adecuada. Se han 
descrito algunas series de casos pequeños de stents recu-
biertos para pseudoaneurismas de la ACI en el cuello, para 
lo cual se prefieren los stents recubiertos autoexpandibles. 
El potencial de complicaciones tromboembólicas es alto y 
los pacientes deben ser tratados con terapia antiplaquetaria 
doble. La embolización con coils y trombosis del saco se ha 
realizado con resultados dispares y con el riesgo potencial 
de embolización distal. El bypass carotídeo EC-IC tras la 
ligadura de la ACI puede estar indicado en pacientes cuida-
dosamente seleccionados que no pueden ser tratados con 
ligadura de la ACI debido a una circulación colateral defi-
ciente en el cerebro. La monitorización neurológica clínica, 
el Doppler transcraneal y la monitorización del EEG son 
útiles para evaluar la tolerancia a la oclusión angiográfica 
con balón. Para este tratamiento se introduce un balón de 
oclusión (por ejemplo, el sistema HyperGlide™, ev3 Endo-
vascular Inc., Plymouth, MN, EE. UU.) en el origen de la ACI 
mediante un acceso femoral y un catéter guía 6 F colocado 
en la parte proximal de la ACC. El balón se infla para ocluir 
la ACI. Una disminución de la velocidad sistólica máxima 
(medida mediante ecografía dúplex) ≤ 30 % con respecto al 
valor basal durante la oclusión con balón es un valor pre-
dictivo consistente adecuado para el flujo colateral.

Los aneurismas extracraneales de la arteria vertebral son 
poco frecuentes y suelen ser pseudoaneurismas resultantes 
de traumatismos o disecciones, mientras que los aneuris-
mas vertebrales cervicales primarios se deben a trastornos 
del tejido conectivo o hereditarios, como el síndrome de 
Ehlers-Danlos, el síndrome de Marfan y la neurofibroma-
tosis. Morasch et al. documentaron el tratamiento satisfac-
torio de nueve aneurismas de la arteria vertebral extracra-
neal en siete pacientes tratados con diversas técnicas de 
reconstrucción.7 La historia natural de los aneurismas de 
la arteria vertebral no está bien definida, por lo que solo 
se debe considerar la reparación en el caso de aneurismas 
sintomáticos de gran tamaño, para lo cual puede ser nece-
sario un enfoque híbrido con coils desmontables y balones 
con bypass abierto asociado. La embolización sin revascu-
larización puede provocar un accidente cerebrovascular 
en la circulación posterior. En pacientes con síndrome de 
Ehlers-Danlos, la reparación puede ser difícil debido a la 
degeneración de los tejidos, y a menudo es necesario utili-
zar suturas monofilamento interrumpidas con minicompre-
sas (pledgets). Sin embargo, a pesar de todas las precaucio-
nes necesarias, es posible que la reparación no tenga éxito 
y que sea necesario ligar la arteria vertebral.

CONSEJOS Y ERRORES

1. La angiografía por tomografía computarizada (ATC) de 
corte fino del cuello y la cabeza es esencial para el diag-
nóstico y la planificación de la reparación de un aneuris-
ma carotídeo. La arteriografía con catéter no es necesaria, 
salvo, posiblemente, en el caso de aneurismas cercanos 
a la base del cráneo.

2. La mayoría de los aneurismas carotídeos extracraneales 
pueden repararse mediante incisiones cervicales están-
dar. Para los aneurismas situados más cefálicamente, se 
debe considerar la intubación nasotraqueal y la subluxa-
ción mandibular.

3. Rara vez es necesario realizar un shunt intraoperatorio. 
Es útil realizar un electroencefalograma y una monitori-
zación del potencial evocado somatosensorial del nervio 
mediano.

4. Se debe evitar dañar los nervios hipogloso, vago y (en el 
caso de aneurismas más cefálicos) glosofaríngeo.

5. Con frecuencia, la redundancia asociada de la arteria ca-
rótida interna (ACI) permitirá la resección del aneurisma, 
seguida de una anastomosis primaria término-terminal 
(espatulada).

6. Si la anastomosis primaria no es viable, se recomienda el 
injerto de interposición con GSV autólogo o un injerto 
cónico de PTFE.

7. La ligadura de la ACI rara vez es necesaria, excepto en 
aneurismas inaccesibles cerca de la base del cráneo con 
circulación colateral adecuada.

PREGUNTAS

1. La incidencia de aneurismas de la arteria carótida extra-
craneal es:
a. Menos del 1 %.
b. Del 1 % al 2 %.
c. Del 2,1 % al 3,1 %.
d. Del 3,1 % al 3,5 %.

Respuesta: a

2. La mejor modalidad de imagen para planificar la repara-
ción de un aneurisma carotídeo es:
a. Estudio dúplex carotídeo.
b. Angiografía por TC.
c. ARM del cuello.
d. Arteriografía carotídea o cerebral con catéter.

Respuesta: b

3. La mayoría de los aneurismas carotídeos del cuello se 
reparan mediante:
a. Técnicas endovasculares.
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b. Ligadura de la arteria carótida.
c. Resección del aneurisma carotídeo con restableci-

miento de la continuidad arterial mediante reparación 
primaria si los segmentos arteriales restantes son re-
dundantes y, si no es así, mediante injerto de inter-
posición.

d. Ligadura y bypass con un injerto de Dacron.

Respuesta: c

4. La complicación más frecuente de la reparación de un 
aneurisma de la arteria carótida es:
a. Accidente cerebrovascular.
b. Lesión de un nervio craneal.
c. Hematoma cervical.
d. Formación de un pseudoaneurisma en el lugar de la 

reparación.

Respuesta: b
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