NOTA CLINICA

Aneurisma micotico de cardtida
y estenosis carotidea contralateral
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ANEURISMA MICOTICO DE CAROTIDA Y ESTENOSIS CAROTIDEA CONTRALATERAL

Resumen. Introduccion. Los aneurismas micoticos (AM) de la cardtida extracraneal son una patologia muy infrecuente.
Suelen manifestarse como una masa pulsdtil cervical, asociada a fenomenos inflamatorios locales y sintomas generales,
que requiere un diagndstico precoz 'y un tratamiento agresivo. Caso clinico. Mujer de 75 aiios de edad, con sindrome febril
de larga evolucion, en cuya exploracion fisica destaca un soplo carotideo bilateral y una masa pulsdtil cervical derecha.
El eco-Doppler revela la presencia de un aneurisma de cardtida comiin derecha (CCD) y estenosis grave de cardtida inter-
na contralateral. Se confirma el diagndstico con tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM), angiogra-
fia, escintigrafia y hemocultivos (Salmonella enteritidis). Con la sospecha de AM de cardtida, se plantea la intervencion en
un solo tiempo bajo anestesia regional cervical; se realiza primero una endarterectomia carotidea izquierda y posterior-
mente ligadura, exclusion 'y drenaje del AM de la CCD; evoluciona favorablemente 'y sin complicaciones neurologicas, con
un control clinico de cuatro afios. Conclusion. El AM de cardtida debe tratarse quirirgicamente. Decidimos la correccion
en un tiempo, teniendo en cuenta el riesgo quirirgico, apoydndonos en la monitorizacion peroperatoria proporcionada
por la anestesia regional cervical con paciente vigil. Las caracteristicas locales no permitieron la reconstruccion de la
continuidad del eje carotideo derecho. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 109-15]
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Introduccion S. pyogenes y otros, entre los que destaca la Salmone-

lla, y 1a endarteritis es una rara, pero cldsica, compli-

Los aneurismas de la arteria cardtida extracraneal
(ACE) son una patologia muy rara, y es frecuente su
asociacion a la arteriosclerosis. Otras posibles cau-
sas de este tipo de aneurismas son: distrofias, in-
fecciones, alteraciones congénitas, traumatismos y
cirugia carotidea previa.

En el caso de los aneurismas micéticos (AM), los
gérmenes mas frecuentemente aislados son S. aureus,
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cacién de la infeccién por este microorganismo.

Debemos sospechar la presencia de un AM caro-
tideo ante la presencia de una masa pulsétil cervical,
fiebre y signos inflamatorios locales. La tendencia
natural de estos aneurismas es hacia el crecimiento y
la embolizacién séptica [1], por lo que es fundamen-
tal un diagndstico precoz y una actitud agresiva en el
tratamiento de esta patologia [2].

Caso clinico

Mujer de 75 afios, que ingresa para estudio de un sin-
drome febril recurrente de siete meses de evolucion.
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Se habia tratado, de forma empirica, con ciprofloxa-
cino por via oral, con sospecha de arteritis de la tem-
poral, y no mejor6 el cuadro clinico. Desde el punto
de vista neuroldgico, estaba asintomaética.

Entre los antecedentes personales destacan: taba-
quismo, hipertension, cardiopatia isquémica (infarto
agudo de miocardio) y cefaleas de perfil vascular
desde la juventud. Tratada con antiagregantes pla-
quetarios (aspirina), antihipertensivos (lisinopril) y
diuréticos (higrotona).

En la exploracién fisica realizada al ingreso des-
tacaba una tumoracién con signos inflamatorios
locales agudos en region laterocervical derecha, sin
poder precisar el tiempo de evolucidn, y soplo caroti-
deo bilateral. En los estudios complementarios apa-
recié anemia normocitica. En el cultivo de orina se
aislo Escherichia coli y los hemocultivos seriados
fueron positivos para Salmonella enteritidis, sensi-
ble a ciprofloxacino.

La escintigrafia realizada con leucocitos marca-
dos con Tc-99m (Fig. 1) demostré un foco hipercap-
tante en la regién laterocervical derecha compatible
con un foco infeccioso a dicho nivel; no se detectaba
hipercaptacion intracranealmente. El estudio diiplex
(Fig. 2) de troncos supraadrticos (TSA) reveld la
presencia de un aneurisma sacular en la arteria card-
tida comiin derecha (CCD), asi como placas calci-
ficadas en la carétida comun izquierda y ambas ca-
rétidas internas. En el angioTC cervical (Fig. 3) apa-
rece aneurisma de la CCD, a aproximadamente unos
3 cm de la bifurcacién, de 35 mm de diametro, in-
cluido en un magma inflamatorio y con trombo
mural, desplazando totalmente a la vena yugular
interna. En la angiorresonancia craneal y de TSA se
objetivé un aneurisma de CCD, irregular, hipocap-
tante y con escaso flujo. También se visualizé una
estenosis de aproximadamente 75% de la carétida
interna izquierda (CII), infartos lacunares multiples
y un aneurisma (asintomadtico) de la arteria comuni-
cante anterior izquierda de 5 mm. Consultado el Ser-
vicio de Neurocirugia, no consider¢ tratarlo, debido

Figura 2. Ecogrﬁa cervical.

a su pequefio tamafio, a la edad, al riesgo de la ciru-
gia, y a que el estudio escintigrafico era negativo a
este nivel (Fig. 4).
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Figura 3. Angio-TAC cervical. Aneurisma de carétida comun derecha, de 35 mm de
didmetro, incluido en un magma inflamatorio, con trombo mural, desplazando to-

talmente a la vena yugular interna.

Figura 4. Angio-RM cervical y craneal.

Con la sospecha diagndstica de AM de CCD y
estenosis critica de la CII, se procedié a la realizacion
de estudio arteriogréfico de TSA con vistas a plantear
tratamiento quirdrgico (Fig. 5), confirmandose los
hallazgos anteriormente descritos, asi como la pre-
sencia de estenosis en origen de arteria subclavia iz-
quierda. Valoracién cardioldgica y preanestésica. Se
mantuvo con tratamiento antibidtico preoperatorio
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con ciprofloxacino en dosis de 750 mg
cada 12 horas durante 10 dfas.

Se informé convenientemente del caso
a la paciente y a su familia, quienes acep-
taron, tanto el planteamiento quirdrgico
como la técnica anestésica empleada.

La intervencién quirdrgica se practi-
c6 bajo anestesia regional y sedacidn,
con paciente vigil, para monitorizar la
perfusion cerebral y posible presencia de
complicaciones. En el mismo acto qui-
rurgico se realizd, como primer gesto,
una endarterectomia (EA) de la bifurca-
cién carotidea izquierda, con cierre pri-
mario sin parche, en campo quirdrgico
independiente y estéril, con control an-
giogréfico post-EA. Posteriormente, en
un nuevo campo quirurgico, se realizé la
diseccién de carétida comiin proximal
derecha y prueba de clampaje, que no
provocé sintomas isquémicos neuroldgi-
cos, procediéndose directamente a la
ligadura. Luego se disec6 la bifurcacién
carotidea derecha y preservo el circuito
externa-interna con sutura proximal y
exclusion (Fig. 6). Para finalizar, el aneu-
risma se traté como un absceso con dre-
naje al exterior y desbridamiento de los
tejidos circundantes, ya que las condicio-
nes infecciosas locales no aconsejaban
una reparacion de la continuidad arterial.
Se asocié también antibioterapia con
ciprofloxacino, segtin antibiograma, du-
rante 6 semanas. E1 AM (absceso) drenado curd por
segunda intencién sin complicaciones.

La evolucion, asi como los controles postoperato-
rios, fueron satisfactorios. Los hemocultivos se
negativizaron y las heridas cervicales curaron nor-
malmente. La escintigrafia realizada tres meses des-
pués de la intervencion era negativa.

Hasta el momento, el control clinico es de 4 afios.
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Mediante eco-Doppler (ED) se ha controlado la per-
meabilidad y flujo en bifurcacién carotidea derecha,
que se habia excluido. La bifurcacién carotidea
izquierda permanece permeable sin estenosis signifi-
cativa. La paciente permanece asintomadtica desde el
punto de vista neuroldgico.

Discusion

Los aneurismas de la ACE son una patologia poco
frecuente, incluidos los micéticos, y corresponde a
un 0,4-1% del total de aneurismas [3]. Hasta la apari-
cion de los antibidticos se causaban, principalmente,
por la sifilis y la tuberculosis [4]. Con la introduccién
de la antibioterapia disminuyé su incidencia y poste-
riormente se relaciond su aparicion con la presencia
de infecciones localizadas cervicalmente, y el mi-
croorganismo més frecuentemente aislado es el S.
pyogenes. En la actualidad, los AM de la ACE suelen
asociarse con la presencia de arteriosclerosis, trau-
matismos, cirugia carotidea e infecciones sistémicas,
y el agente responsable mds frecuentemente aislado
es el S. aureus [5]. Otros microorganismos implica-
dos son: E. coli, Proteus mirabillis, Klebsiella, Co-
rynebacterium y Salmonella. En general, los AM
suelen aparecer en pacientes inmunodeprimidos: dia-
betes mellitus, neoplasias y VIH [6].

La Salmonella suele asociarse, sobre todo, con la
presencia de AM abdominales. Este microorganismo
es el responsable de, aproximadamente, el 50-70%
de los AM primarios, y la puerta de entrada mas fre-
cuente es el tracto digestivo y la vesicula biliar [7].
Como caracteristica, este germen tiene la capacidad
de invadir la pared arterial normal.

En la revision realizada por Jones y Frusha [8]
sobre 22 casos, la causa mas frecuente de AM de la
ACE fue la infeccién de la herida quirtirgica tras EA
de la misma, y en seis casos el origen se desconocia.

Los mecanismos patogénicos descritos en el des-
arrollo de estos aneurismas son los siguientes:

Figura 5. Angiografia TSA.

— Embolizacién séptica, con disrupcién de la pared
arterial e invasion de la misma por parte del micro-
organismo.

— Septicemia, con afectacion de los linfaticos periar-
teriales y de los vasa vasorum.

— Traumatismo o iatrogenia (cateterizacion).

— Infeccién por contigiiidad.

— Infeccidn postoperatoria.

— Otras: uso de farmacos por via parenteral, sepsis
dental, endocarditis bacteriana.

En cuanto a la forma de manifestarse [9,10], lo més
frecuente es la aparicién de una masa pulsatil cervi-
cal y expansiva, fiebre, defectos neuroldgicos, disfa-
gia y disfonia, sindrome de Horner, ruptura del aneu-
risma, embolizacion cerebral, etc. La clinica es muy
variable y debe sospecharse su presencia cuando un
paciente con una infeccién cervical desarrolla ane-
mia y/o una masa pulsétil cervical. Los AM suelen
aparecer a los 14 dias, aproximadamente, del desa-
rrollo de la infeccidn inicial, aunque esto también va-
ria mucho.

Ante la sospecha clinica de un AM de la ACE de-
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Figura 6. Esquema intervencion.

be realizarse un ED para confirmar dicha sospecha,
aunque puede dar falsos negativos en los casos de
aneurismas de la arteria carétida interna localizados
en la porcién distal de ésta. En nuestro caso, tras sos-
pechar la presencia del aneurisma con ED se realizd
una tomografia computarizada (TC) cervical, que
confirmé dicha sospecha y afiadi6 el diagndstico de
una estenosis carotidea contralateral. Con la angio-
RM craneal y de TSA se pudo valorar también la
repercusién de posibles embolizaciones cerebrales,
asi como la circulacién intracraneal. Consideramos
indicada la realizacién de la angiografia, ya que nos
da informacién sobre la anatomia y la extension del
mismo, estado de las bifurcaciones carotideas y posi-
bles opciones quirurgicas.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con el
tumor glémico carotideo, adenopatias cervicales,
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absceso peritonsilar, arteria cardtida redundante y
kinking carotideo.

Una vez diagnosticado el AM, entre las opciones
terapéuticas posibles se encuentran las siguientes:

— Ligadura carotidea: puede necesitarse en los
casos en los que la revascularizacién resulte téc-
nicamente imposible y debe asociarse siempre a
un desbridamiento local amplio de los tejidos
infectados. Esta técnica se asocia a un importan-
te riesgo de trombosis cerebral, por lo que, si se
opta por ella, se necesita valorar el estado de la
circulacion colateral cerebral mediante la medi-
cién de la presion en el mufién arterial, la me-
dida del flujo sanguineo cerebral y la valoracién
de los cambios en el electroencefalograma. O
bien, como en nuestro caso, monitorizando es-
tos riesgos con anestesia regional y el paciente
consciente.

— Desbridamiento de los tejidos infectados y repa-
racion mediante parche de tejido autdlogo: pue-
de ser de vena safena interna o yugular interna.
Se indica en los casos de aneurismas saculares
con cuello pequefio. Se recomienda evitar la utili-
zacién de parches de tejido heterdlogo, por el
riesgo de infeccién.

— Reseccion de zona aneurismdtica e interposicion
de un injerto de vena safena interna: esta opcién
terapéutica se indicaria en los casos en que se
objetive una desestructuracion circunferencial
del vaso o cuando el aneurisma esté en la arteria
carétida interna.

Cualquiera que sea el tratamiento que apliquemos,
debe asociarse a la administracion de antibidticos.
Existe bastante consenso sobre la duracién del mis-
mo tras la cirugia, y se recomienda su administracion
durante 6 semanas.

En la revision realizada por Khalil y Nawfal [11],
de los AM tratados mediante ligadura, hubo un 25%
de mortalidad frente al 7% en los casos de reconstruc-
cion con tejido antélogo. Segiin Jebara et al [4], de los
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12 pacientes tratados con ligadura, el 25% murieron y
otro necesitd reparacion por AIT recurrentes.

En el momento actual, con el desarrollo de la
terapéutica endoluminal, hay la posibilidad de tratar
los aneurismas mediante endoprétesis, o intentar su
trombosis mediante coils en casos de aneurismas
saculares con cuello pequefio. En el caso de aneuris-
mas infecciosos, seria muy discutible implantar una
endoprétesis en un terreno contaminado. La dnica
indicacion seria como tratamiento provisional urgen-
te en localizaciones en carétida comiin, para evitar la
rotura hasta que la infeccién remitiera con tratamien-
to antibidtico hasta el momento de la intervencion.

En resumen [12], podriamos decir que el tratamiento
indicado en los casos de AM de ACE es la reparacion
del mismo mediante un injerto aut6logo asociado a
tratamiento antibidtico preoperatorio —si es posible—
y postoperatorio durante 6 semanas. Se necesita aso-
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