NOTA CLINICA

Aneurismas infecciosos de carétida interna
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ANEURISMAS INFECCIOSOS DE CAROTIDA INTERNA

Resumen. Introduccién. Los aneurismas infecciosos de carotida interna representan del 0,4 al 1% del total de aneuris-
mas. Su evolucion habitual es crecer y embolizar, por lo que es importante un diagndstico precoz y un tratamiento agre-
sivo. Casos clinicos. Caso 1: varon de 54 afios que comenzo con un sindrome general, disfonia, otalgia y cefalea hemi-
craneal derecha. Entre los estudios realizados (tomografia computarizada cervical y angiografia de los troncos su-
praadrticos) se observo un aneurisma sacular de 5 cm de didmetro en la bifurcacion carotidea derecha y hemocultivos
positivos (Staphylococcus aureus). Se realizo el drenaje y el desbridamiento del aneurisma, la reseccion de la encrucija-
da carotidea, la ligadura de la cardtida externa y el injerto de la safena interna ‘invertida’. Caso 2: varon de 81 aiios, con
un antecedente de ictus hemisférico izquierdo con hemiparesia residual derecha. Presentaba una disfagia progresiva,
otalgia y cefalea hemicraneal izquierda. En los estudios de imagen se observaba un aneurisma de bifurcacion carotidea
izquierda de 4,5 cm de didmetro con hemocultivos positivos (Salmonella enteritidis). Se realizé el mismo procedimiento
que en el caso anterior. En el postoperatorio precoz tuvo lugar la trombosis del injerto carotidocarotideo (con el em-
peoramiento de la hemiparesia previa), por lo que se precisé su sustitucion por arteria criopreservada y la rotacion del
esternocledomastoideo. Durante el ingreso hubo una recuperacion parcial, por lo que precisé un tratamiento rehabilita-
dor después del alta. Conclusiones. En los aneurismas infecciosos de cardtida interna, la correccion quiriirgica parece
la mejor opcion y se prefiere el uso de injerto autologo para revascularizar la cardtida intervenida. En el caso de la trom-
bosis de éste, posiblemente por el propio proceso infeccioso, se realiza el recambio por arteria criopreservada y la rota-
cion del esternocleidomastoideo. Al tratarse de un territorio infectado, se prefiere evitar el uso de material protésico.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 439-44]
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Introduccion los aneurismas [1]. Dada la poca frecuencia de esta

patologia, no se dispone de series largas.

Los aneurismas de la carétida interna extracraneal Su etiologia ha ido cambiado con los afios y hoy

son muy poco frecuentes y representan el 0,1-2% de
las intervenciones carotideas y el 0,4-1% del total de
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en dia su causa mas frecuente es la aterosclerosis,
que representa el 70%; otras causas son los pseudo-
aneurismas traumaticos, los secundarios a cirugia,
los infecciosos, las disecciones (relacionadas en un
30% de los casos con la aparicién de pseudoaneu-
rismas) y las fibrodisplasias (sindrome de Marfan,
degeneracion quistica de la media...).

En el caso de los aneurismas infecciosos, el ori-
gen suele ser una septicemia en el 45% de ellos (en-



E. SANTAMARTA-FARINA, ET AL

docarditis principalmente), un traumatismo en el
30% (intervencion, adicto a drogas por via parente-
ral) o infecciones de la proximidad en el 25% [2].

Hasta mediados del siglo XX, las causas mas fre-
cuentes de infeccién eran la tuberculosis y la sifilis;
actualmente los gérmenes mds habituales son el
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella
y Salmonella [3,4]. Este dltimo es un patégeno habi-
tual de los aneurismas mic4ticos por su tropismo por
la pared arterial sana, pero no es demasiado frecuen-
te en la cardtida (con éste son tan sélo 10 los casos
recogidos en la bibliograffa) [5].

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 54 afos, hipertenso, con insuficiencia renal
crénica secundaria a una glomerulonefritis en pro-
grama de hemodialisis domiciliaria, con un episodio
dos afios antes de septicemia por S. aureus.

El mes anterior comenz6 con la aparicién de una
masa laterocervical derecha, dolorosa, en aumento,
acompaifiada de un sindrome general, febricula (fie-
bre franca en el momento del ingreso), otalgia, cefa-
lea hemicraneal y disfonia. Ingresé con la sospecha
de un proceso infeccioso, por lo que se inicid un tra-
tamiento antibidtico empirico (cloxaciclina), con
mejoria parcial de la fiebre, el dolor y disminucién
de la masa cervical.

En la exploracién dnicamente destaco la auscul-
tacién de un soplo cervical derecho, y no se observo
en el eco-Doppler de troncos supraadrticos (TSA)
una estenosis hemodindmicamente significativa.

En la analitica destacé la presencia de leucocito-
sis con desviacion izquierda y hemocultivos positi-
vos para el S. aureus. Ni la radiografia de térax, ni el
ecocardiograma, ni la ecografia abdominal mostra-
ron hallazgos patoldgicos. La imagen de la tomogra-
fia computarizada (TC) cervical sugeria una masa en
la bifurcacién carotidea derecha (Fig. 1) y una angio-

Figura 1. Corte transversal de angiotomografia axial computarizada,
donde se observa el aneurisma en la bifurcacion carotidea derecha
(caso 1).

grafia de TSA confirmd la presencia de un aneurisma
en dicha bifurcacién. Ante estos hallazgos se decidi6
realizar una correccién quirdrgica.

Caso 2

Varén de 81 afios, hipertenso, dislipémico, fumador,
con un antecedente el afio previo de accidente cere-
brovascular (ACV) hemisférico con paresia residual
derecha.

Comenz6 con una masa laterocervical izquierda
pulsatil de dias de evoluciodn, otalgia, cefalea hemi-
craneal y disfagia progresiva en el tltimo mes.

Ingres6 con la sospecha de un aneurisma infec-
cioso de la cardtida izquierda (el eco-Doppler del in-
greso mostraba una imagen compatible con un aneu-
risma y una estenosis del 50-70% en la carétida con-
tralateral) y se inicid un tratamiento antibitico en-
dovenoso empirico de amplio espectro (vancomicina
y cefalosporina de cuarta generacién).

La exploracién clinica mostraba una leve hemi-
paresia derecha como secuela de su ACV.

La analitica presenté una leucocitosis con desvia-
cién izquierda, hemocultivos positivos para Salmo-
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Figura 2. Injerto carotidocarotideo de la vena safena.

nella enteritidis, asi como copro y urinocultivos ne-
gativos. La radiografia de térax y el ecocardiograma
eran normales. En la TC craneal se observaron infar-
tos antiguos y con la angiotomografia computarizada
(angio-TC) se confirmé la presencia de un aneurisma
de 4,5 cm de diametro en la bifurcacién de la arteria
carétida izquierda (ACI).
Se propuso una intervencion.

En ambos casos se realizé el mismo procedimiento:
drenaje y amplio desbridamiento del tejido perianeu-
rismadtico. Se ligé la cardtida externa y se interpuso
un injerto de vena safena interna de muslo desde la
carétida comun hasta la interna (Fig. 2).

En ambos se recogieron cultivos intraoperatorios
de la pared carotidea y del trombo, que fueron positi-
vos para S. aureus y Salmonella, respectivamente.
Del mismo modo, se tomaron muestras para un estu-
dio anatomopatoldgico que se informaron como
aneurisma de carétida con signos de aterosclerosis e
inflamacién perianeurismatica.
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Enel caso 1, el postoperato-
rio transcurrié sin complica-
ciones y en el momento del alta
presentaba una leve paresia de
los pares X y XII. En el segui-
miento clinico y ecografico se
observd a los siete afios una
trombosis asintomadtica del in-
jerto, por lo que se decidié no
realizar ningin nuevo procedi-
miento.

En el caso 2, al sexto dia de
la intervencién presentaba un
cuadro confusional, hemiple-
jia hiperténica derecha, difi-
cultad para la movilidad del
hemicuerpo izquierdo y he-
mianopsia derecha. Se realizé
una TC craneal en la que no
consiguié objetivarse la pre-
sencia de un proceso hemorrédgico o isquémico. An-
te la situacion del paciente y la ausencia de mejoria,
se realizé un eco-Doppler de los TSA y se observé
la trombosis del injerto, que se confirmé con una an-
giografia. En la imagen angiografica se aprecio el
relleno de la carétida interna distal en la arteria of-
tdlmica a expensas de la circulacién contralateral;
ante esta imagen se optd por realizar una interven-
cién urgente.

En la cirugia se observé una pequefia coleccién
purulenta, de la que se tomé un nuevo cultivo, y se
embebid la zona en gasas con rifampicina. Se realiz6
una venotomia con una trombectomia proximal y
distal, con la salida del trombo y la obtencién de un
buen flujo y reflujo. Se colocé un shunt de Javid y se
llevé a cabo la reseccion de la anastomosis distal y el
recambio del injerto por arteria criopreservada —arte-
ria femoral superficial- (Fig. 3).

En el postoperatorio presentd una recuperacion
parcial del déficit, por lo que en el momento del alta
requirié un tratamiento rehabilitador.
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A los 13 meses, el injerto seguia permeable, sin es-
tenosis residuales y con recuperacién parcial, sin lle-
gar a la situacidn previa al ingreso (caminaba sélo con
ayuda de un baston).

En ambos casos se mantuvo durante seis semanas
tras la intervencion la pauta antibidtica recomendada
por el Servicio de Enfermedades Infecciosas: cotrimo-
xazol en el primer caso y cefotaxima en el segundo.

Discusion

Los aneurismas infecciosos de ACI extracraneal pre-
sentan una tendencia hacia el crecimiento y la ruptu-
ra, asi como hacia la embolizacidn, por lo que preci-
san un tratamiento precoz y agresivo. La ausencia de
series largas dificulta el conocer su evolucidn.

La forma de presentaciéon mds habitual es como
masa cervical expansiva, aunque también puede apa-
recer dolor, disfagia, afectacién de los pares cranea-
les (sindrome de Horner, afectacién del V, VI y X
par) y afectacion neuroldgica central, mds frecuente
en los arterioscleréticos.

Los aneurismas arterioscleréticos evolucionan
hacia la estenosis y la embolizacion distal. Posible-
mente en los micdticos esto tltimo sea menos fre-
cuente, si bien es cierto que su crecimiento es mas ra-
pido y con ello aumenta el riesgo de ruptura.

Por todo lo anterior, parece obvio que una con-
ducta expectante no es la mas adecuada. En un prin-
cipio se realizaba la ligadura de la carétida interna, lo
que suponia una mortalidad del 25% frente al 7%
con reconstruccion autéloga [6]; al mismo tiempo, el
riesgo de ACV por ligadura (por otras causas, no so-
lo por aneurisma) es del 30-60%. Se acepta que una
presién de reflujo del mufién carétideo superior a 60-
70 mmHg implica una suficiente perfusion cerebral
por flujo contralateral que compensa la carétida
ocluida, pero esta presion no es un indicador seguro e
infalible para mantener permanentemente ligada la
cardtida, de manera que el riesgo de infarto cerebral

Figura 3. Angiotomografia axial computarizada de control del caso 2.
Se aprecia el injerto carotidocarotideo de la arteria criopreservada
permeable.

a medio o largo plazo es mds elevado, con un riesgo
del 2 al 4% anual [6].

Parece que hay consenso en considerar la necesi-
dad de la escision preferente del aneurisma y el resta-
blecimiento del flujo cerebral [2-4,6,7].

En nuestra escasa experiencia, se ha preferido la
reconstruccion con material autélogo, en este caso
vena safena interna. El manejo de este tipo de aneu-
rismas ofrece diferentes posibilidades quiridrgicas vy,
en general, el uso de material autolégo es el preferi-
do por la mayor parte de los grupos por su mayor re-
sistencia a la infeccion [1,3,7]. Se puede emplear un
parche de vena yugular interna cuando el aneurisma
y el componente infeccioso son pequefios [4], y es
suficiente una pequefia reseccién de éste y su repara-
cién posterior. En el caso de no disponer de vena sa-
fena, podria utilizarse la arteria hipogéstrica [6].

Hay quienes prefieren optar por el uso de mate-
rial protésico, mas bien politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE) por su mayor resistencia a la infeccién
[1], apoyados por los resultados de estenosis en los
injertos venosos, asi como por los procesos degene-
rativos de éstas.
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En los casos de aneurismas infecciosos pequefios
en el bulbo puede no ser necesario el uso de injerto al
realizarse una aneurismorrafia y un drenaje con cie-
rre directo [2].

En el caso 2, ante la trombosis del injerto de vena
se optd por la arteria criopreservada, al tener una
buena experiencia con este tipo de injerto en casos de
procesos infecciosos en otras localizaciones.

La correccién endovascular no se estimé en ningu-
no de los dos casos dado el componente séptico de
ambos; se consideré méas oportuno drenar la zona e in-
tentar revascularizar la cardtida interna, lo que se rea-
liz6 con éxito en ambos pacientes.

Revisando la bibliografia, las publicaciones son
escasas y de casos aislados; principalmente se trata
de pseudoaneurismas infecciosos, con frecuencia se-
cundarios a infecciones en la proximidad, en los que
suele preferirse la embolizacidn con coils o infeccio-
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INFECTIOUS ANEURYSMS OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY

Summary. Introduction. Infectious aneurysms of the internal carotid artery account for between 0.4 and 1% of the total
number of aneurysms. Their usual course is to grow and embolise, which makes it important to establish an early
diagnosis and aggressive treatment. Case reports. Case 1: a 54-year-old male who began with a general syndrome,
dysphonia, otalgia and headache in the right side of the head. The studies that were conducted (cervical computed
tomography scan and angiography of the supra-aortic trunks) revealed a saccular aneurysm with a diameter of 5 cm in
the right carotid bifurcation and positive blood cultures (Staphylococcus aureus). Treatment consisted in drainage and
debridement of the aneurysm, resection of the carotid intersection, ligation of the external carotid artery and ‘inverted’
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great saphenous vein graft. Case 2: an 81-year-old male with a history of a stroke in the left hemisphere with residual
hemiparesis on the right side. The patient had progressive dysphagia, otalgia and headache in the left side of the head.
Imaging studies showed the presence of an aneurysm in the left carotid bifurcation, with a diameter of 4.5 cm and
positive blood cultures (Salmonella enteritidis). The same procedure was used as in the previous case. Early on in the
post-operative period the patient suffered a thrombosis of the carotid-carotid graft (with exacerbation of the already-
present hemiparesis), which meant it had to be replaced by cryopreserved artery and rotation of the sternocleido-
mastoid. During the time the patient was in hospital, he underwent a partial recovery and therefore required
rehabilitation therapy after being discharged. Conclusions. In cases of infectious aneurysms of the internal carotid,
surgical correction appears to be the best option and the preferred method involves the use of an autologous graft for the
revascularisation of the carotid that has undergone surgery. If this should become thrombosed, possibly due to the
infectious process itself, it is replaced by cryopreserved artery and rotation of the sternocleidomastoid. Because it is an
infected territory, it is advisable to avoid the use of prosthetic material. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 439-44]
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