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Oclusión Endovascular de Arteria Carótida Interna Aberrante
Como Causa de Tinnitus Pulsátil.

Endovascular Occlusion Of  Aberrant Internal Carotid Artery Causing Tinnitus.

Resumen
Presentamos el caso de un paciente de 43 años con historia de tinnitus crónico intratable y pulsátil debido al curso aberrante 

de la arteria carótida interna derecha. En los estudios complementarios, la arteriografía mostró un polígono arterial de Willis 
preservado y un test de oclusión permeable sin síntomas neurológicos a la oclusión de la arteria carótida derecha. Se realizó oclu-
sión endovascular de la arteria carótida interna derecha en las porciones petrosa y lacerum, con alivio inmediato de los síntomas.
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Abstract
We present a case of a 43-years old male patient with a history of chronic and intractable pulsatile tinnitus due to an aberrant 

course of the right internal carotid artery. In complementary studies, the angiography showed a preserved Willis’ arterial polygon 
and a balloon-occlusion test with adequate patency and no neurological symptoms. We performed the endovascular occlusion of the 
right internal carotid artery in the petrous and lacerum portions with the relief of symptoms.
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Introducción
El tinnitus es la percepción no deseada de un sonido 

que se origina, o parece originarse, de uno o ambos oídos. 
La palabra tinnitus se deriva del Latín tinnire, que sig-
nifica “sonar”, aunque el ruido puede ser descrito como 
zumbante, sonante, silbante, de clicks o musical. El tin-
nitus crónico persistente puede afectar hasta el 10% de 
los adultos en la población general, aunque solo una 
pequeña minoría de estos es de carácter severo.1 La seve-
ridad percibida del tinnitus puede tener poca correlación 
con el impacto en la vida del paciente, esto puede oscilar 
entre carácter leve o incapacitante. Sin embargo, la seve-
ridad del tinnitus puede llevar a los pacientes a cometer 
hasta el suicidio, en casos de síntomas intratables. A con-

tinuación presentamos un caso de tinnitus intratable cau-
sado por un origen aberrante de la arteria carótida interna 
con alivio total posterior a oclusión de la misma y sin 
déficit neurológico.

Presentación de Caso
Se trata de un paciente masculino de 43 años de edad 

que inició con un cuadro de tinnitus pulsátil e hipoacusia 
en el lado derecho desde 2014. El tinnitus se correlacio-
naba con el latido cardíaco. Fue tratado inicialmente por 
Otorrinolaringología con Betahistina sin mejoría.  Adi-
cionalmente, desde el comienzo de 2017, presentó vér-
tigo relacionado. Debido a la severidad de sus síntomas el 

REPORTE DE CASO CLÍNICO
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Figura 1. Angiografía con sustracción digital mostrando: A. ACI derecha aberrante evidenciando cambios en el hueso petroso y 
estenosis en el sitio de entrada (flecha). B. ACI izquierda con compresión manual de la ACI derecha evidenciando permeabilidad 

del polígono de Willis. Nótese ausencia de flujo a través de ACI derecha (flecha).

Figura 2. A. Microcatéter con una microguía (flecha) en 
el segmento petroso de la ACI derecha. B. La imagen 
muestra oclusión de la ACI derecha utilizando un balón 
(no observado) y el flujo colateral a través de ramas de la 
arteria carótida externa (ACE) derecha (flecha).

paciente cometió 2 intentos de suicidio previos a nuestra 
consulta. Ingresa remitido a nuestro servicio con sos-
pecha de un tumor tipo glomus.

Decidimos realiza una arteriografía con sustracción 
digital (DSA) (Fig. 1) para la evaluación y descartar pato-
logía tumoral y/o trayecto aberrante de la arteria carótida 
interna (ACI) derecha.

Se identifican hallazgos de trayecto aberrante de ACI 
derecha por lo que procedemos a realizar un test de oclu-
sión con balón (Fig. 2) por 30 minutos. No se evidencia 
compromiso neurológico y se observe mínimo flujo cola-
teral y reflujo retrógrado a través de la arteria carótida 
externa (ACE) derecha.

Por tal motivo, se decide excluir la ACI aberrante 
derecha utilizando coils largos con control arteriográfico 
del caso con evidencia de llenado retrógrado a través de 
ramas de la ACE derecha y ramas contralaterales de la 
ACI izquierda (Fig.3). Durante el cuidado postoperatorio, 
el paciente mejoró marcadamente de los síntomas (>90%) 
sin compromiso neurológico. En el seguimiento ambula-
torio, el paciente no manifiesta la presencia de tinnitus 
pero persiste la hipoacusia derecha.

Discusión y Comentarios
Anatómicamente, la arteria carótida interna (ACI) 

tiene cuatro porciones. La porción petrosa tiene un tra-
yecto vertical y horizontal en un canal óseo a través del 
hueso temporal. Su corto trayecto vertical es anterior e 
inferior a la cóclea y es separado de la cavidad timpá-
nica por una delgada lámina de hueso. Luego, cambia a 
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antero-medial y viaja a través del plano horizontal bajo la 
trompa de Eustaquio. Posteriormente entra a la fosa cra-
neal vía el foramen lacerum. La rama caroticotimpánica 
de la ACI, la cual es un remanente de la arteria hioidea, 
deja la carótida para entrar a la cavidad timpánica sobre 
el oído medio. Esta se une a la arteria timpánica inferior 
en el promontorio, la cual es rama de la arteria faríngea 
ascendente. En la ausencia del trayecto vertical, la irriga-
ción de esa región es vía arteria timpánica inferior y caro-
ticotimpánica de la porción horizontal de la ACI y atrave-
sando la cavidad timpánica.2-6

Figura 3. A. Se muestra la DSA antes del procedimiento. Nótese, otra vez, la ACI derecha angulada y la estenosis (flecha) en 
la entrada del segmento petroso. B. DSA después de la colocación de los coils (flecha) para obstrucción de la ACI derecha. C. 

DSA control posterior a la oclusión evidenciando flujo colateral y anastomosis con ACE derecha (flecha). D. Proyección lateral 
mostrando flujo colateral a través de la ACE derecha.

En la aproximación clínica, algunos investigadores 
dividen el tinnitus por etiología entre orígenes al inte-
rior o en el exterior del sistema auditivo; percibido solo 
por el paciente (subjetivo) o por otra persona (objetivo). 
Además, es importante clasificar el tinnitus como pulsátil 
o no pulsátil para determinar las respectivas estrategias.5,7. 
Entre las causas de tinnitus pulsátil, la etiología vascular 
tiene un papel importante, siendo las patologías como 
las malformaciones vasculares, la fístula arteriovenosa y 
las vasculopatías la sospecha inicial aunque de muy baja 
frecuencia de presentación.1,7,8 Basados en el estudio de 
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Somnez et al. se evaluaron 74 pacientes con tinnitus pul-
sátil, en las cuales, se pudo descubrir una causa en todos 
los pacientes con tinnitus objetivo (11 pacientes) y solo 
en 39 pacientes con tinnitus subjetivo (61,9%).7 Entre los 
74 pacientes, la arteria carótida aberrante solo fue identi-
ficada en un paciente de 5 años de edad.7

Sin embargo, los síntomas y la entrevista con el 
paciente no son específicos de una etiología, mucho 
menos en nuestro caso, de trayecto aberrante de arteria 
carótida;9 así, actualmente, todas las imágenes juegan 
un papel fundamental para aclarar las posibles causas 
y orientar el manejo. En la tomografía computada (CT), 
el trayecto aberrante de la ACI corre posterior al bulbo 
yugular con un foco de estenosis a la entrada de la base 
del cráneo.1 Se encontrará una placa ósea deficiente 
sobre la porción timpánica de la ACI y el segmento ver-
tical del canal carotídeo estará ausente. En la arterio-
grafía con sustracción digital (DSA), la ACI aberrante 
muestra una característica de desplazamiento lateral 
más allá de la línea vestibular (llamada también línea 
de Lapayowker)  en el hueso petroso y un giro medial 
a la cavidad del oído medio.1 El uso de resonancia mag-
nética y angiografía por resonancia (MRI/MRA) puede 
reemplazar a la DSA debido a su calidad aceptable, 
reconstrucción y resolución de imágenes. Sin embargo, 
el examen DSA es mandatorio  para las intervenciones 
quirúrgicas y endovasculares.10

El tratamiento de esta condición es controversial. 
Aunque existen muchos casos presentados en la litera-
tura, una mínima parte puede ofrecer manejo quirúrgico 
o endovascular.4,6 Aunque este último es menos descrito, 
el manejo quirúrgico, como la reconstrucción de la ACI 
o endarterectomía,11 es necesario para el tratamiento del 
tinnitus pulsátil si síntomas de apoplejía, ataque isqué-
mico transitorio al cerebro, destrucción de las estructuras 
circundantes, ocurrencia de aneurismas y embolismo 
cerebral están presentes.11 Es prudente limitar el manejo 
quirúrgico a pacientes con síntomas de pares craneales 
severos, debido a que la manipulación de la arteria caró-
tida puede llevar a sangrado, apoplejía o déficit neuro-
lógico transitorio.12 Contrariamente y  para nuestro caso, 
hemos propuesto una terapia diferente, teniendo en 
cuenta, el excelente polígono arterial y el test de oclusión 
sin déficit neurológico.
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