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Aberrant internal carotid artery as a cause of pulsatile tumor in middle ear

RESUMEN

La arteria carétida interna aberrante es una anomalia
vascular infrecuente, en la que dicha arteria cambia su
curso normal y ocupa el oido medio. Los sintomas que
ocasiona son poco llamativos, pero el no diagnosticar esta
situacion, puede ocasionar consecuencias dramaticas, si
se lesiona en el curso de alguna actitud terapéutica. La
sospecha inicial se realiza mediante la otoscopia, y el diag-
nostico se confirma mediante TC o angioRMN. La actitud
mas oportuna suele ser la observacién, pero si se impone
una actuacion quirurgica, se debe cerrar el defecto éseo
con fascia y hueso, con el fin de mantener a la arteria en
el interior de su canal anatémico.
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Caso Clinico

Presentamos el caso de una paciente de 87 afos, que
acudié a urgencias por un cuadro de otalgia y otorragia
derechas de dos dias de evolucion. Tras la observacién
microscopica y la aspiracién del contenido serosanguino-
lento del conducto auditivo, se observé una tumoracién
pulsatil que protuia a través del timpano. La audiometria
de la paciente reflejaba una hipoacusia mixta bilateral.

Una vez tratada la otitis, se solicité una TC de pefascos,
que puso de manifiesto una ocupacién subtotal del oido
medio por una masa de partes blandas, y la desaparicion
del canal carotideo, que se introducia anormalmente en la
caja timpanica.

Estos hallazgos promovieron el diagnoéstico de carétida
interna aberrante por hallazgo casual, y se decidié conti-
nuar el seguimiento de la paciente con actitud expectante,
dejando constancia de dicho hallazgo en su historia clinica,
para prevenir cualquier posible manipulacién en ese oido.
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SUMMARY

Aberrant internal carotid artery is an infrequent vascular
anomaly in which the carotid artery changes its normal
course and enters the middle ear. Symptoms are unspe-
cific, but a mistake in the diagnosis could be dramatical.
The initial suspicion is made by otoscopy, and the diagno-
sis is confirmed by TC or angioRMN. The best attitude is to
be expectant, but if a surgical action is needed, we’ll have
to close the bony defect with fascia and bone, to let the
artery inside its canal.

KEY WORDS:
Aberrant internal carotid artery, pulsatile tumor.

Discusion

La arteria cardétida interna (ICA) se introduce en el
pefiasco, medialmente al proceso estiloideo, y posterior a
la vena yugular, a través del canal carotideo. El segmento
inicial es vertical y anterior a la céclea, y esta separado de
la cavidad timpanica por una lamina delgada de hueso.
Superiormente, se torna de anterior a inferior, y poste-
romedial a la trompa de Eustaquio, penetrando asi en la
fosa craneal media. En raras ocasiones toma un trayecto
distinto, y ocupa la cavidad timpanica.

La arteria carétida interna aberrante (AICA), se pre-
senta como una anomalia vascular infrecuente, en la que
dicha arteria cambia su curso normal y ocupa el oido
medio’. Es infrecuente encontrar a este nivel una anomalia
de la arteria carétida, ya que la mayoria de las alteraciones
vasculares en el oido medio, se presentan relacionadas con
la vena yugular?34. Respecto a la frecuencia de distribucion
por sexos, aparece en mujeres en el 90%5, y en el 75% de
los casos en el lado derecho'-4. En total, se ha calculado una
incidencia del 1% de AICAs®.
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En cuanto a su etiologia, puede ser originada por una
malformacion embriolégica del primer y segundo arcos
branquiales, debida a la persistencia de vasos embriona-
rios y anastomosis anomalas en el oido medio’37. También
puede tratarse de una anomalia adquirida, en la que un
aneurisma en la ICA, a su paso por el area petrosa del
hueso temporal, erosiona la pared medial de la caja tim-
panica>.

De todas las hipoétesis, la mas aceptada aboga por una
anomalia congénita3, y hay dos teorias para explicar su
génesis. La primera es la teoria del flujo sanguineo alter-
nativo, donde la porciéon proximal de la ICA involuciona
por persistencia de la arteria faringea ascendente, y por
tanto se desarrolla un curso anémalo, con sangre que
asciende desde la arteria faringea a la arteria timpanica
inferior alargada, con flujo retrégrado a través de los vasos
caroticotimpanicos hacia el segmento horizontal del la
ICA'34, Esta teoria explica el ensanchamiento del canalicu-
lo timpanico inferior, la existencia de una masa tisular en
el hipotimpano anterior y la ausencia de la porcién vertical
de la ICA.

La segunda teoria congénita propugna la persistencia
de unos vasos embrionarios, como la arteria estapedial,
que forman unos aneurismas capaces de traccionar lateral-
mente de la ICA, y atraerla hacia el interior de la cavidad
timpanica3.

Entre las causas adquiridas, se describen los aneurismas,
que pueden deberse a traumatismos, cirugia, ateroscle-
rosis, otitis media o sifilis5; y la ausencia o dehiscencia de
la platina 6sea que normalmente rodea a la arteria en
la cavidad timpdnica, cuyo espesor normal es de medio
milimetro®. La dehiscencia puede deberse a causas como
la otitis media cronica, u otros procesos inflamatorios que
causan trombosis de los vasa vasorum del canal carotideo,
fracturas de base de craneo, procesos malignos, HTA, o la
edad, ya que la ICA se elonga y hace tortuosa durante la
vida, y puede protruir por un hueso dehiscente a causa de
la fuerza erosiva de sus pulsaciones constantes®.

Los sintomas y signos que puede ocasionar esta anoma-
lia son inespecificos, como una hipoacusia de conduccién,
un acufeno pulsatil sincrénico con el latido cardiaco, oca-
sionado al chocar el mango del martillo con la ICA, vértigo,
o sensacion de plenitud o6tica'2345. Otras veces, el paciente
acude a la consulta con una otitis media aguda supurada,
como fue nuestro caso, lo cual complica el diagndstico®.

El diagndstico es dificil debido a la inespecificidad de
la sintomatologia que refiere el paciente. Tras realizar
una detallada anamnesis, llevaremos a cabo la otoscopia,
en la que observaremos una masa retrotimpanica blanca
o rosada, pulsatil, en el cuadrante timpanico anteroin-
ferior'23. Ademas, en la audiometria puede objetivarse

Imagen 1: Corte coronal de TC en la el que se observa la cavidad del
oido medio ocupada por un material denso, y la gran protrusién que
hace la arteria carétida en el oido medio.

Imagen 2: Imagen de TC coronal en el que se pone en evidencia la
ausencia de lamina dsea que recubre el canal carotideo, dejandolo en
contacto con el oido medio.

una hipoacusia de transmisién. Otras veces, el hallazgo es
casual al realizar la otoscopia en un examen de rutina. En
cualquier caso, el diagnoéstico se confirmara mediante una
TC o una angioresonancia, donde encontraremos hallazgos
muy caracteristicos, como una masa en hipotimpano en
posicion anteroinferior, el ensanchamiento del canaliculo
timpanico inferior, la ausencia del segmento vertical del
canal carotideo o la ausencia de ldamina ésea que recubre
la porcion timpanica de la ICA"2345,

Lapayowker describié la “linea vestibular o linea de
Lapayowker”, que es una linea imaginaria vertical dibuja-
da de forma tangencial a la parte mas lateral del vestibulo,
en una vista anteroposterior. Esta linea indica el limite mas
lateral de la localizacion normal intratemporal de la ICA.
Si en la angioresonancia observamos el segmento vertical
de la ICA lateral a esta linea, la arteria es considerada
aberrante346.
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El diagnostico diferencial debe realizarse ante todo
con un tumor glémico y otras malformaciones vasculares,
como la dehiscencia del bulbo de la yugular, hemangiomas
o aneurismas de la carétida petrosa’-2>.

Otras lesiones posibles que debemos considerar son: el
colesteatoma congénito, un paraganglioma, un hemotim-
pano, un granuloma de colesterol, una fistula arterioveno-
sa O senocavernosa, una arteria intratimpanica aberrante
o la arteria meningea media agrandada y desplazada
posteriormente?s.

La otoscopia es la forma mas rapida y sencilla de esta-
blecer el diagnéstico diferencial entre la alteracion que nos
ocupa, el tumor glémico y la dehiscencia del bulbo de la
vena yugular (los dos principales diagnosticos diferenciales
que nos debemos plantear), ya que en estos ultimos, la
masa que observamos esta localizada en el cuadrante pos-
tero inferior, y su color se presenta rojo vinoso oscuro en
el glomus, y azul oscuro en el caso de tratarse de un bulbo
de la yugular.

Si se realiza correctamente el diagnéstico durante otro
procedimiento, la actitud mas oportuna es la conservadora,
evitando la miringotomia, las biopsias o la cirugia de oido
medio, porque pueden ocasionar un sangrado masivo.

Si, por el contrario, se dafa la arteria por error durante
una cirugia o una biopsia, se debe taponar inmediata-
mente el CAE y el oido medio. Es necesario extremar la
precaucién en este caso, ya que un taponamiento excesivo
conlleva el riesgo de provocar una hemiparesia, una afa-
sia temporal, una hipoacusia permanente, la paresia del
VIl par, un sindrome de Horner o incluso la muerte*®. La
opcién quirurgica consiste en cubrir la arteria con fascia y
hueso, con el fin de aislarla del oido medio3.

Otra opcién, si no cede la hemorragia con el tapona-
miento, es ligar o embolizar la ICA3, pero el riesgo de pro-
ducir un infarto cerebral si ésta se asocia a otras anomalias
vasculares es elevado, por lo que hay autores que reco-
miendan realizar un by-pass combinado carétida interna
con carétida externaZ.

En otras ocasiones, la cirugia sera necesaria, no porque
se haya dafiado la arteria, sino para tratar el acifeno, que
puede llegar a ser insoportable para el paciente. En estos
casos, se debe limar el mango del martillo, que se encuen-
tra en contacto con la ICA, o se extraera el martillo en su
totalidad o, lo que es la opcidon mas eficaz, se separara la
ICA cubriéndola con fascia y apoyandola en el promonto-
rio, para después colocar un parche éseo en el defecto?.

Como conclusién, resaltamos que la arteria carétida
interna aberrante se trata de una anomalia normalmente
asintomatica, pero el no reparar en ella, si existe, puede
llevar a complicaciones quirurgicas potencialmente letales,
como la hemorragia cataclismica o un accidente cerebro-
vascular.
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La miringotomia es una intervenciéon de rutina, y las
anomalias vasculares son raras, pero el otorrinolaringélogo
debe diferenciar y conocer todas las posibles alteraciones
anatémicas, y estar preparado para solucionar posibles
complicaciones imprevistas.
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