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Resumen

Los aneurismas carotideos cavernosos bilaterales son raros, representando un reto en el manejo adecuado de los mismos.
A continuacidn, se presenta un caso clinico de una mujer de 79 afios de edad con historial de hipertensién arterial con aneu-
risma grande carotideo cavernoso bilateral tratado de forma conservadora, se discuten las diferentes modalidades y contro-
versias del manejo de esta patologia.
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Abstract

The bilateral cavernous carotid aneurysms are rare, representing a challenge in the proper management of them. The follow-
ing is a clinical case of a 79-year-old woman with a history of arterial hypertension with bilateral large cavernous carotid an-
eurysm treated conservatively, the different modalities and controversies of the management of this pathology are discussed.
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Introduccion

Los aneurismas carotideos cavernosos
(ACC) son entidades patologicas poco
frecuentes. La historia natural suele ser
benigna si las aneurismas carotideas
cavernosas son pequefias debido al
bajo riesgo de hemorragia subaracnoi-
dea (HSA). Los aneurismas sintoma-
ticos y gigantes suelen manifestar los
sintomas y signos del efecto de masa
en las estructuras circundantes’. Estos
aneurismas plantean dilemas conside-
rables en el tratamiento y todavia no
esta claro si un ACC asintomatico debe
ser sometido a tratamiento. Del mis-
mo modo, la estrategia de tratamiento
ideal para un aneurisma sintomatico es

controvertida2. El objetivo del presente
trabajo es notificar un caso clinico de
una mujer de 79 afos con aneurisma
de la arteria carétida interna intracra-
neal bilateral y revisién del manejo de
esta patologia.

Caso clinico

Se trata de mujer de 79 afos de edad,
quien refiere inicio de enfermedad ac-
tual 1 mes antes de su ingreso, cuando
presenta perdida del estado de cons-
ciencia de forma subita, no precisa el
tiempo, con caida de sus pies, con re-
lajacion de esfinter anal, vesical y un
episodio emético por lo que acude a

facultativo quien evalua vy refiere a la
consulta.

Antecedentes personales: Hiperten-
sion arterial de larga data en tratamien-
to, quirurgicos: histerectomia, apendi-
cectomia y discoidectomia lumbar sin
complicaciones. Niega otras comorbili-
dades de importancia.

Examen fisico: Paciente en condicio-
nes clinicas estables, tension arterial
127/91 mm Hg, frecuencia cardiaca 62
latidos por minutos. Hemodinamica y
ventilatoriamente estable. Neuroldgico:
consciente orientada en tiempo espa-
cio y persona, Glasgow 15/15 puntos.
Fuerza muscular 5/5 puntos global.
Pupilas isocéricas normorreactivas a la
luz, se evidencia oftalmoplejia derecha
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dada por paresia del VI nervio craneal
derecho. Lenguaje bradilalica y bradip-
siquica.

Angiotomografia cerebral: Se eviden-
cia dilatacion aneurismatica fusiforme
de ambos sifones carotideos, a predo-
minio del segmento cavernoso (segun
clasificacion de Bouthillier)* dimen-
siones: cardtida derecha; 16,9 x 15,5
mm de diametro y en el lado izquierdo
16,3 x 18,9 mm. Se evidencia ectasia
de ambas cardtidas en sus segmentos
distales. Sin evidencia de lesién en el
resto de arterias intracraneales (Figura
1). En vista de hallazgos se diagnostica
ACC grande bilateral y por la trombosis
del aneurisma decide tratamiento con-
servador y control por consulta externa,
actualmente paciente con mejoria clini-
ca de los sintomas y en condiciones
clinicas estable.

Discusion

Los ACC son relativamente raros, re-
presentan el 2-9% de todos los aneu-
rismas intracraneales y el 15% de los
aneurismas de la carétida interna*®.
Los sintomas clinicos mas comunes
son diplopia (89%), cefalea (19%), vi-
sién borrosa (14%) y fotofobia (4%) y
los signos vienen dados por la com-
presién de los nervios craneales adya-
centes, tales como oftalmoplejia (93%),
neuralgia del trigémino (37%), ptosis,
proptosis y defectos visuales®’, se han
reportado casos cuya manifestacion cli-
nica fue hematoma subdural agudo®. A
esta patologia se asocia frecuentemen-
te debilidad estructural de la pared de
la arteria carétida interna generalmen-
te atribuida a hipertension arterial*®°.
Raramente se presentan por infarto
cerebral®. La ruptura puede conducir a
una fistula carotido-cavernosa directa,
sintomatica o asintomatica o epistaxis
severa intratable. La HSA puede ocurrir
cuando la lesién eroda a través de la
duramadre o los anillos durales de la
carétida interna2.

Los aneurismas de la cardtida interna
pueden ser clasificado en tres subdivi-
siones de acuerdo al tamafio del domo
del aneurisma, como en pequefio (< 10
mm), grande (10-25 mm) y gigante (>
25 mm). Las etiologias pueden ser in-
fecciosa, traumatica e idiopaticas como
en el presente caso'.

En cuanto a la mejor opcién del trata-
miento de los ACC no existen guias
0 pautas establecidas por lo raro que
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Figura 1. Angiotomografia cerebral con reconstruccién 3D. Aneurisma bilateral del segmen-
to cavernoso de la arteria carétida interna, Corte sagital (A) corte coronal (B), observe la
irregularidad del trayecto aneurismatico de ambas carétidas (C y D, flechas).

es esta enfermedad. Las modalidades
terapéuticas existentes son quirdrgico,
endovascular y conservador. Los pa-
cientes deben ser evaluados exhaus-
tivamente, individualizar y realizar el
test de compresion con balén antes de
decidir tratamiento24512:18,

Tratamiento quirargico

El clipaje directo de los ACC son extre-
madamente desafiante y dificil, dado el
complejo entorno de las estructuras ve-
nosas y los nervios craneales, siendo
casi imposible evitar manipular/dafar
los nervios craneales al crear un co-
rredor quirdrgico directo para el clipaje
del aneurisma. Esto resulta en un im-
portante déficit neuroldgico postopera-
torio. Ademas, es necesaria la oclusion
temporal prolongada lo que conduce a
un riesgo de isquemia distal'.

Otra alternativa efectiva con menor rie-
go en el tratamiento quirdrgico es la li-
gadura de la arteria carétida interna en
su segmento C3 y proximal a la arteria
oftalmica mas el bypass de la carétida
externa con la arteria cerebral media
ipsilateral, con esta técnica se logra la
trombosis mas rapida del aneurisma’®.
Actualmente, se han reportado varias

técnicas para el tratamiento indirecto
del ACC gigante. Dichas técnicas inclu-
yen oclusién de arteria carétida interna
(ligadura directa u oclusion gradual con
clamp de Selverstone), bypass de la
arteria temporal superficial-arteria ce-
rebral media (ATS-ACM) con oclusion
de la arteria carétida interna, atrapa-
miento y bypass de alto flujo con oclu-
sion o atrapamiento de arteria carétida
interna1,16,13,14,20,21_

En 2011, Murai et al.?°, informaron
ocho pacientes mayores de 70 afos
con ACC sintomatica grande o gigan-
te. La cirugia de bypass de alto flujo la
realizaron en todos los pacientes para
la ligadura quirurgica de la arteria ca-
rétida interna. Después de la opera-
cién, los aneurismas se trombosaron
por completo en todos los casos, y la
mejoria de los sintomas presentes se
logré en 87,5%. Un paciente tenia un
area pequefia postoperatoria de infarto
cerebral en el I6bulo frontal ipsilateral,
que dio lugar a disartria transitoria y al-
teraciéon de la marcha, y otro paciente
desarrollé convulsiones, que se habian
atribuido al sindrome de hiperperfusion
postoperatoria.

Shimizu et al.?!, reportaron ACC gran-
de o gigante tratada con oclusion de
la carétida cervical (ligadura o emboli-
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zacion de la espiral) con o sin bypass
(ATS-ACM o bypass de alto flujo). La
isquemia postoperatoria se produjo en
el 16,7%, todos fueron de origen em-
bdlico. La oclusién completa del aneu-
risma se demostrd en todos los casos.

Tratamiento endovascular

Recientemente se han desarrollado
técnicas endovasculares para tratar el
ACC, que incluye la embolizacién intra-
aneurismatica de la espiral con o sin
stent o asistencia con balén, y stent de
desviacion de flujo'.

Stiebel-Kalish et al, estudio 74 pa-
cientes en 21 afos de seguimiento,
donde comparo los resultados del tra-
tamiento endovascular con el quirur-
gico concluyendo que el tratamiento
endovascular de los ACC conduce a
una tasa significativamente mayor de
resolucion del dolor en comparacién
con los pacientes no tratados, incluso
después de ajustar la gravedad del do-
lor inicial?>. Nakae et al 2018, informa
de un caso tratado exitosamente de
un paciente con una fistula carotido-
cavernosa unilateral'”. El tratamiento
endovascular asistido por stent o balon
del aneurisma sacular resulta en una
oclusién aceptable a corto plazo, pero
la tasa de recanalizacion se mantiene
alta (20%) para aneurismas pequefios
y hasta 46% para aneurismas grandes
que requieren un alto numero de retra-
tamientos'?23.

Tratamiento conservador

La trombosis intramural espontanea de
los ACC gigantes ocurre entre 13% y
20% de los casos', Kurokawa et al,
informaron 2 pacientes que no res-
pondieron a la prueba de oclusién con
balén para el aneurisma del segmento
cavernoso, y se les realiz6 un segui-
miento y desarrollaron una oclusion es-
pontanea de la ACI en el seguimiento.
Por lo que se han propuesto multiples
teorias que explican la aparicién simul-
tanea de oclusién de arteria carotida
interna y aneurisma cavernoso, tres
de estas teorias incluyen el estiramien-
to directo y la compresion de la arte-
ria parental por el aneurisma gigante,
la propagacion proximal de un trombo
intramural o la compresién de la caré-
tida interna contra el proceso clinoideo
anterior's.

Lye y Jha* reportaron que diez ACC
se trataron de forma conservadora
(media de 6,9 afos). Tres mejoraron,
seis permanecieron sin cambios y uno
murié después de una hemorragia
intracraneal. Linskey et al.?®, obser-
varon 20 ACC sin tratamiento (5 me-
ses - 138 afos, mediana 2,4 anos): los
sintomas empeoraron en siete (35%),
sin cambios en nueve (45%) y mejo-
raron en cuatro (20%). Goldenberg et
al.®, informaron diez aneurismas ca-
rotideos cavernosos sin intervencion,
tres (30%) se mantuvieron estables y
siete (70%) empeoraron. Zhenhai et
al.?’, sus resultados de las aneurismas

carotideos cavernosos gigantes tra-
tados de forma conservadora cuatro
(50%) empeoraron, tres (37,5%) no
se modificaron y uno (12,5%) mejoro.
Choulakian et al.?®, consideran el tra-
tamiento de aneurismas carotideos
cavernosos asintomaticas de 15 mm o
mayores debido a los riesgos potencia-
les de neuropatia craneal y HSA. Los
pacientes con aneurismas carotideos
cavernosos gigantes asintomaticas
que no pueden tolerar la oclusién de
la arteria cardtida deben tratarse con
precaucion.

Sastri et al 20135, afirma que se pue-
de optar por el tratamiento conserva-
dor en pacientes que no son agudos,
gravemente sintomaticos y no logran la
oclusién con balodn, con un seguimiento
clinico y radiolégico regular similar al
caso presentado. Ademas, se cree que
la trombosis espontanea de la arteria
carétida interna es un resultado comun
en los aneurismas carotideos caver-
nosos gigantes y se relaciona con una
mejoria significativa de los sintomas®.
En vista de mejoria clinica, buena evo-
lucién, tratarse de aneurisma bilateral,
edad y decision de paciente y familia-
res, se decide tratamiento conservador
y seguimiento regular de nuestra pa-
ciente.
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