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rismas periféricos(3,4). Esta doença deve
estar entre os diagnósticos diferenciais de
massas cervicais. Habitualmente apresen-
tam-se como massas palpáveis e pulsáteis,
junto às margens inferiores dos ângulos da
mandíbula(3,5,6). Outros sintomas incluem
rouquidão, disfagia, dor por compressão
nervosa e alterações neurológicas decor-
rentes de isquemias transitórias no territó-
rio cerebral(5).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 70 anos de
idade, natural de São Paulo, SP, procurou
o ambulatório do Serviço de Cirurgia de
Cabeça e Pescoço, da Divisão de Cirurgia,
do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo,
para avaliação de massa cervical indolor.
Ao exame físico caracterizou-se massa ar-
redondada, endurecida, apresentando pou-
ca mobilidade, sem sinais flogísticos, não
pulsátil, situada na topografia do ângulo da
mandíbula, junto à extremidade inferior da
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glândula parótida direita. A principal hipó-
tese diagnóstica formulada foi de nódulo
parotídeo, sendo, então, solicitada punção
aspirativa por agulha fina guiada por ultra-
sonografia no nosso serviço.

Ao exame ultra-sonográfico modo-B
observou-se formação arredondada, hipo-
ecogênica, de limites bem definidos, apre-
sentando paredes espessadas por material
ecogênico de aspecto laminar, situada no
espaço carotídeo, deslocando lateralmente
as estruturas do espaço parotídeo, medindo
2,7�2,2�2,0 cm (CC�LL�AP). Ao ma-
peamento colorido identificou-se vascula-
rização exuberante no interior da lesão, com
padrão de fluxo turbilhonado, contígua ao
terço proximal da artéria carótida interna.
Tal formação correspondia a aneurisma
verdadeiro e sacular, parcialmente trombo-
sado, da artéria carótida interna direita ex-
tracraniana. O exame do lado oposto iden-
tificou outro aneurisma de dimensões me-
nores, de padrão fusiforme, na topografia
contralateral correspondente, medindo
1,1�0,8�0,8 cm (CC�LL�AP).

������	��	���

INTRODUÇÃO

A artéria carótida interna tem cerca de
8 cm de extensão em seu segmento cervi-
cal, prolonga-se desde a sua bifurcação até
o forame crivoso, não se ramificando(1). Os
aneurismas verdadeiros da artéria carótida
interna extracraniana são extremamente
raros(2), ao contrário dos supraclinóideos,
correspondendo a menos de 4% dos aneu-
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A ressonância magnética foi realizada
para pesquisa de outros aneurismas intra-
cranianos e melhor caracterização de suas
relações anatômicas. Este método confir-
mou os achados ultra-sonográficos e não
identificou outros territórios aneurismáti-
cos das artérias carótidas internas.

DISCUSSÃO

A artéria carótida interna tem cerca de
8 cm de extensão em seu segmento cervi-
cal, onde não apresenta ramos(1). Os aneu-
rismas verdadeiros da artéria carótida in-
terna extracraniana são extremamente ra-
ros(2), correspondendo a menos de 4% dos
aneurismas periféricos(3,4). Esta doença
deve estar entre os diagnósticos diferen-
ciais das massas no território cervical. Ha-
bitualmente apresentam-se como massas
palpáveis e pulsáteis, junto às margens in-
feriores dos ângulos da mandíbula(3,5,6).
Outros sintomas incluem rouquidão, dis-
fagia, dor por compressão nervosa e alte-
rações neurológicas decorrentes de isque-
mias transitórias no território cerebral(5).

Sua etiologia pode se dever a ateroscle-
rose, displasia fibromuscular, síndrome de
Marfan, trauma, cirurgia prévia no territó-
rio carotídeo, infecção (aneurisma micóti-
co), defeitos congênitos e dissecção(7,8). A
principal delas é a aterosclerose, e por isso
deve-se procurar a concomitância desses
aneurismas com outros periféricos, que é
achado freqüente(8), conforme pudemos
observar no caso relatado.

Além das características já expostas na
descrição do exame ultra-sonográfico, os
aneurismas da artéria carótida interna ex-
tracraniana podem apresentar calcificações
periféricas, o que auxilia no seu diagnós-
tico ao modo-B. Contudo, esta doença é
facilmente confirmada quando o estudo
dúplex-Doppler colorido é realizado. Ou-
tros métodos diagnósticos desta doença
são a tomografia computadorizada, a an-
giografia (que detém o padrão ouro de ava-
liação) e a ressonância magnética, que per-
mite a construção de imagens tridimensio-
nais, capazes de mostrar o tamanho do aneu-
risma, sua relação anatômica com as outras
estruturas cervicais e a extensão do trombo
mural, quando presente(7).

Sua identificação e avaliação são im-
portantes, uma vez que suas complicações
são graves. Entre as principais complica-
ções destacam-se a trombose com infartos
maciços ou embólicos da área correspon-
dente suprida no sistema nervoso central,
a ruptura e a dissecção do aneurisma, sen-
do indicado na maioria das vezes o trata-
mento cirúrgico dessas lesões(7). A com-
pleta excisão do aneurisma não é indicada
devido à alta incidência de lesão dos ner-
vos cranianos que têm seus trajetos descen-
dentes junto a esses vasos(7,9).

Os aneurismas da artéria carótida inter-
na são alterações incomuns na porção ex-
tracraniana desta artéria. Apesar disso, de-
vem sempre ser incluídos nos diagnósticos
diferenciais das massas cervicais. Como
observamos no caso relatado, o nódulo, ao

exame físico, era endurecido e não pulsá-
til, direcionando o diagnóstico do cirurgião
para lesão de natureza parotídea. Contudo,
foi de fundamental importância o pedido
do cirurgião de punção aspirativa por agu-
lha fina guiada por ultra-sonografia, que
evitou o procedimento inadvertido da mas-
sa, realizou o diagnóstico e contra-indicou
a punção da formação aneurismática.

A evolução do aneurisma da artéria ca-
rótida extracraniana é desfavorável devido
às suas inúmeras complicações, necessitan-
do de estudo detalhado para a indicação da
melhor conduta terapêutica. Este é normal-
mente feito utilizando-se a ultra-sonogra-
fia, aliada ao estudo Doppler (colorido e
pulsado), por sua praticidade, disponibili-
dade, baixo custo e características inóquas
para o paciente.

 O diagnóstico pode ser complementado
com tomografia computadorizada ou res-
sonância magnética, para detalhamento da
sua relação com as outras estruturas cervi-
cais. A angiografia, no entanto, é o melhor
método diagnóstico e o mais útil no plane-
jamento cirúrgico, que pode ser aberto ou
endovascular com a utilização de “stents”.
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