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Resumen

Introduccion. Los pseudoaneurismas de la arteria carétida
interna cervical son lesiones vasculares con alta morbilidad por su
elevado riesgo de embolismo y ruptura. La cirugia de estas lesiones
es técnicamente dificil, con tasas de éxito no siempre favorables.
Actualmente la terapia endovascular ha demostrado resultados
exitosos con baja morbimortalidad.

Reporte de caso: Paciente masculino de 45 afios con el
antecedente de trauma cervical contuso tres anos atras estudiado por
masa cervical pulsatil derecha. Reporté cefalea frontal progresiva y
disfagiainsidiosa con la apariciéon de masa no dolorosa y pulsatil en la
region cervical derecha condicionando disfonia. La angiotomografia
computada cervical y angiografia revelé una lesién aneurismatica
gigante originada de la arteria carétida interna cervical derecha. Se
realiz6 técnica de “stent in stent” obteniendo reconstruccion del vaso
y trombosis inicial del 70% un aio después. Nueva angioplastia con
stent cubierto obtuvo embolizacion del 90%, lograndose trombosis y
oclusion del 100% en el control angiografico 11 meses después.

Conclusion. El uso de stents cubiertos puede ser una manera
feasible y segura de tratar casos seleccionados de pseudoaneurismas
gigantes en la arteria carétida interna cervical.
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Abstract

Introduction. Cervical internal carotid pseudoaneurysms are
vascular lesions with high morbidity due to embolism and rupture.
Surgery of these lesions is technically difficult, with low success rates.
Nowadays, endovascular therapy has allowed favorable results with
the use of covered-stents allowing vessel reconstruction.

Case report. A 45-year male with a past history of right blunt
cervical trauma three years ago was admitted for study of a pulsatile
right cervical mass. He reported headache 6 months before admission
and progressive dysphagia with a protruding non-painful pulsatile
mass in the right cervical region, causing dysphonia. A contrast-
enhanced cervical computed tomography scan and the angiogram
revealed a giant pseudoaneurysmal lesion in the cervical segment
of the right internal carotid artery. The first endovascular procedure
in which “stent in stent” technique was performed achieved 70%
embolization of the aneurysm one year later. New angioplasty with a
covered stent inside the previous ones achieved 90% embolization of
the pseudoaneurysm. Eleven months later a new angiogram revealed
definite embolization of the aneurysm.

Conclusion. The use of stents may be now a feasible and safe way
of treating selected cases of giant pseudoaneurysms of the cervical
internal carotid artery.
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Introduccion

Los pseudoaneurismas carotideos y vertebrales son
lesiones vasculares poco comunes que pueden ocurrir
por disrupcion de la pared arterial después de trauma,
invasion por tumor, necrosis por radiacion o infeccion
micética.l®

Histéricamente, la cirugia para tratar estas lesiones ha
caido en desuso por la gran demanda técnica implicada,
la importante morbilidad y mortalidad asociada con la
intervenciony la baja tasa de éxito con su uso.

Actualmente la terapia endovascular ha sustituido
los procedimientos abiertos por ser minimamente
invasiva y presentar minima morbilidad con altas tasas
de éxito técnico.* La embolizacion con coils y balén ha
caido en desuso para ser sustituida por la colocacion de
stents cubiertos que permiten reconstruir la geometria
del vaso paterno, recuperar su permeabilidad vy
lograr la subsecuente regresién de la pared del
pseudoaneurisma.®

El objetivo de este reporte es describir el tratamiento

complejo y progresivo de un pseudoaneurisma cervical
gigante por via endovascular y revision de la literatura.

Reporte de caso

Se admitié en nuestro hospital un hombre de 45
afos de edad con historia de traumatismo contuso
en region cervical derecha cinco anos antes. Inicié
en ese periodo con la presencia de tos seca de
inicio insidioso e intermitente. Posteriormente
se acompand de cefalea holocraneana frontal
opresiva de intensidad progresivamente alta
e intermitente, atenuado parcialmente tras la
administracion de analgésicos convencionales.
Meses antes de acudir anuestrainstitucion presenté
aumento de volumen en regién faringea derecha
que condicioné cambios en lavozy limitacion parala
deglucién, por lo cual acudié con otorrinolaringélogo
quien refirié a nuestra institucion.

Durante la exploracién fisica encontramos masa

redondeada, pulsatil y de bordes mal definidos
palpable en region lateral derecha del cuello
no dolorosa, adherida a planos profundos, de
consistencia suave, que midié aproximadamente 5
centimetros en su didmetro mayor, extendiéndose
a la cavidad oral y a la pared posterolateral
de orofaringe, obliterando ésta en un 60% vy
dificultando la deglucién.

La tomografia computada contrastada cervical
(Figura 1) revel6 obliteracion del espacio
parafaringeo derecho por una masa redondeada
de pared gruesa que captdé medio de contraste de
manera homogénea y que se extiendio a la pared
posterolateral de orofaringe, conectidndose a la
arteria carétida interna derecha y desplazando de
maneradorsaly lateral alavenayugularinterna.En
reconstrucciones sagitales y coronales se confirmo
que la dilatacion dependia de la arteria carétida
interna derecha en su porcion cervical.

La panangiografia cerebral inicial evidencid la
existencia de un pseudoaneurisma sacular gigante
de 40 x 50 mm en sus didmetros rostrocaudal y
mediolateral respectivamente, en el tercio medio y
superior del segmento cervical de arteria carétida
interna derecha, acompanado de fendmeno de robo
a la arteria cerebral anterior derecha. (Figura 2);
dos meses después se realizé angioplastia carotidea
utilizando 2 stents (Wallstent™ Endoprosthesis,
Boston Scientific, Natik, MA, USA) telescopados
(stentinstent)alaalturadelpseudoaneurisma(Figura
3) y un aio después se realizé control angiografico
revelando trombosis del 70% de la lesion y mejoria
del flujo sanguineo de la circulacién cerebral
anterior (Figura 3); por lo que se tomo la decisién
de realizar nueva angioplastia con stent cubierto
de ePTFE (Expanded Polytetrafluorethylene) de 8
mm x 8 cms (FLUENCY® plus Vascular Stent Graft,
BARDpv Crawley, West Sussex, England) dentro
de ambos wallstents carotideos con resultado
angiografico inmediato de trombosis del 90% del
pseudoaneurisma y la reconstruccion total de la
arteria dos anos después del procedimiento inicial
(Figura 4).
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Figura 1. Tomografia computada contrastada axial (a), coronal (b) y sagital (c) de la union craneo cervical que
demuestra espacio parafaringeo derecho obliterado por efecto de una masa redondeada hiperdensa dependiente
de arteria cardtida interna cervical ipsilateral con un area trombosada en su periferia medial y rostral (flechas
blancas).
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Figura 2. Angiografia cerebral de la arteria carétida internay externa derechas en proyeccion lateral que
demuestra un pseudoaneurisma gigante irregular traumatico (40 x 50 mm) originado del tercio medio y superior
del segmento cervical de la arteria carétida interna derecha con fenémeno de robo hacia la circulacion cerebral

anterior ipsilateral (flechas negras).
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Figura 3. Angiografia cerebral de la arteria carétida interna en proyeccion lateral que revela la colocacion de
Wallstents telescopados (flechas punteadas) en el segmento cervical de la arteria carétida interna derecha (a) y
embolizacion parcial de pseudoaneurisma gigante después de segunda angioplastia con stent cubierto (b).

Figura 4. Angiografia de control con sustraccién digital (a.d) y reconstrucciones tridimensionales (b,c,e,f)
en proyecciones AP y lateral después de dos anos del procedimiento inicial que revelé preservacion de la
geometria arterial con trombosis completa y definitiva de la lesidon pseudoaneurismatica gigante, ademas del
reestablecimiento de flujo a la circulacion cerebral anterior ipsilateral.
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Discusion

Los pseudoaneurismas se consideran “falsas lesiones
aneurismaticas” porque constan de una sola capa de
tejido fibroso que envuelve un saco de flujo sanguineo
turbulento rodeado por un hematoma; estas lesiones
contrastan con los aneurismas verdaderos, que poseen
tres capas de un vaso arterial normal? El saco del
pseudoaneurisma se comunica directamente con el
lumen arterial. El lumen verdadero del vaso paterno
puede obliterarse secundariamente a la diseccion del
espacio subintimal o subadventicio.®

Generalmente estas lesiones se originan a
partir de una disrupcién de la pared arterial.
Comunmente las disecciones arteriales pueden
originar pseudoaneurismas por desgarro de la intima
con extravasacion de sangre en la pared arterial;
si el hematoma diseca el vaso entre la intima y la
media, el falso lumen puede ocluir la luz verdadera
del vaso paterno; si la diseccion se encuentra entre
la media y la adventicia, es posible el desarrollo de
pseudoaneurismas.®

La incidencia de los pseudoaneurismas carotideos se ha
descrito en 0.33%,” La frecuencia de estas lesiones esta
en aumento, siendo ésto resultado de mayor deteccién
por mejores técnicas de imagen.

La etiologia traumatica —ya sea contusa o penetrante—
es el mas frecuente origen de estas lesiones®? De
todos los traumatismos contusos cervicales, en un
tercio se encontraran pseudoaneurismas.’ Las lesiones
carotideas se encuentran en el 3% de las lesiones
arteriales traumaticas.’® Entre los traumatismos
no penetrantes podemos encontrar lesiones por
hiperextension, rotacion cervical, lesion contusa directa
a cuello y trauma intraoral. Chaer et al, describid en
2008 que el 29% de las disecciones arteriales resultan
en pseudoaneurismas.’

La etiologia iatrogénica tiene una incidencia de 7.7%;
se ha descrito que hasta 1% de todas las angiografias
diagndsticasy el 8% de los procedimientos terapéuticos
endovasculares pueden terminar con el desarrollo de
un pseudoaneurisma.?

La etiologia infecciosa de la pared arterial es mas
frecuente encontrarla por bacterias Gram positivas,
descritas hasta la fecha Staphylococcus aureus en 22%,
Salmonella sp. en 17%, Streptococcus sp. en 11% e
infecciones por Enterococcus sp.en 11%.2

Otras causas menos frecuentes son vasculitis (inflamacion
transmural con subsecuente disrupcion de la misma),
invasion de la pared arterial por neoplasias, abuso de
drogas o sindromes genéticos del tejido conectivo.2

Clinicamente estas lesiones pueden ser silentes,
su expresion clinica puede estar condicionada por
factores locales secundarios al efecto de masa en
lesiones gigantes (disfonia, tos, dificultad para la
deglucién y disfagia en aquellos de localizaciéon
parafaringea) o epistaxis en aquellas lesiones
contiguas al seno esfenoidal.® Se pueden manifestar
sistémicamente cuando existen complicaciones
derivadas del pseudoaneurisma per se, tales como
ruptura y hemorragia masiva, isquemia distal por
tromboembolismo, sepsis en casos infecciosos y
oclusiéon del vaso paterno. La morbilidad de los
pseudoaneurismas carotideos se ha descrito en 80%.”

El estudio diagnostico de primera linea en lesiones
cervicales es el ultrasonido doppler con sensibilidad
del 94% vy especificidad del 97%.2 El signo “Ying-Yang”
sugiere flujo turbulento de sangre dentro del saco
aneurismatico. Esta modalidad de tratamiento puede
detectar laanchuradel cuellodelalesiony el tamano del
hematoma que rodea a la lesion pseudoaneurismatica.?

La angiotomografia tiene wuna sensibilidad vy
especificidad del 95% y 98.7%, respectivamente. Su
maximo beneficio consiste en diferenciar entre lesiones
aneurismaticas verderas y pseudoaneurismas de
localizacién intracraneal 2

La angiografia con sustraccion digital es la imagen de
segunda linea en estas lesiones, la informacion que brinda
es vital para el tratamiento que habra de instaurarse tal
comoeltamanodelsaco, el didametrodel cuello, el territorio
vascular afectadoy la arteriafinal o distal afectada
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En 1999, Biff et al,, describié una escala de lesiones
carotideas de la forma siguiente:!!

I- Lesiones de la intima sin relevancia hemodinamica,
II- Disecciones y hematomas con compromiso
hemodindmico potencial, Ill- Pseudoaneurismas, V-
Oclusiones arteriales, V - Seccién completa del vaso.

Esta escala estd relacionada con el prondstico y la
alternativa de tratamiento apropiado. El manejo
agresivo de estas lesiones estd encaminada a prevenir
hemorragia fatal y eventos tromboembdlicos.!

Historicamente la cirugia de estas lesiones
se ha caracterizado por ser muy demandante
técnicamente, encontrandose entre las diferentes
técnicas revascularizacion con bypass (carétida
interna a cerebral media via temporal superficial),
reparacion directadel defecto arterial, y clipaje, éste
Gltimo con riesgo elevado si no se encuentra el saco
fibroso endotelizado y en lesiones sin cuello bien
definido.**%° La oclusion total del vaso paterno es un
tratamiento histéricamente utilizado con resultados
aparentemente buenos, sin embargo se ha asociado
a eventos isquémicos en 5 a 22% post oclusion aln
asegurando colateralidad por arteria comunicante
anterior.2 La mortalidad de la cirugia es de 1.44%.1°

Las ventajas de la terapia endovascular como método
de minima invasion lo hacen una estrategia terapéutica
muy atractiva para tratar estas lesiones de forma
eficaz y segura. Inicialmente fue descrita embolizacion
con coils®?, sin embargo ha caido en desuso esta

Conclusiones

técnica por que estos dispositivos pueden ser sujetos
a migracion intraaneurismatica y su efectividad en
lesiones de cuello ancho es limitada.'>*4 El uso de stents
tiene algunas ventajas, entre las que encontramos
ser un procedimiento relativamente simple y rapido
comparado con la cirugia, el procedimiento per se no es
en el saco aneurismatico, se preserva la permeabilidad
del vaso paterno, se promueve la trombosis tardia y el
efecto de masa es mucho menor que con el uso de coils.
La tasa de éxito técnico es del 98.2% con uso de stents,
encontrandose como complicaciones embolismo en
9.1%Yy disecciones arteriales en 1.8%.4

El uso de stents cubiertos comparte muchas de las
ventajas de otros stents, sin embargo algunas de
las desventajas encontradas con su uso es su pobre
navegacion por ser mas rigidos, riesgo elevado de
perforar vasos cerebrales, ocasionar hiperplasia intimal
o trombosis subaguda y estenosis secundaria, el stent
cubierto ideal seria flexible, altamente elastico, con
alta adherencia a la pared vascular y autoexpandible
(por el potencial de colapso ante las altas presiones
de la carétida interna en aquellos expandibles por
balén).1,4,6,10,15

Los stents no cubiertos promueven trombosis tardia
y a veces incompleta, sin embargo en este caso
especificamente se uso la técnica de telescoparlos que
tiene como objetivo la reconstruccion de la geometria
delaarteriay conello proporcionar el soporte necesario
para evitar el posible acodamiento de un stent cubierto
Unico.

El tratamiento endovascular de pseudoaneurismas gigantes de la arteria carétida
interna cervical con stents puede ser un método eficaz y seguro hoy en dia. La
reconstrucciondel lumendel vaso paterno puede requerir utilizar stents telescopados
no cubiertos para dar soporte y estructura que evite acodamiento del stent cubierto

definitivo.
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