
interna derecha que se extendía medialmente causando des-
viación de la línea media y neumomediastino (figura 1). El TAC 
cerebral era normal. La arteriografía confirmó los hallazgos del 
angio-TAC (figura 2). La analítica entonces mostró 16.100 leu-
cocitos/mm3 con neutrofilia del 79%, una Hb de 9,3 g, 646.000 
plaquetas/mm3 y una PCR de 13,6 mg/l. El resto fue normal. 

El paciente fue intervenido con carácter de urgencia, 
realizándose abordaje de la bifurcación carotídea derecha. Se 
comprobó a dicho nivel la existencia de un pseudoaneurisma 
de gran tamaño que englobaba la bifurcación. Se controlaron 
carótida común, externa e interna (figura 3). Al abrir el saco 
se pudo objetivar una rotura en la cara posterior de la caró-
tida interna y la pared arterial desestructurada (figura 3). Se 
realizó una resección del pseudoaneurisma, solicitando tinción 
de gram intraoperatoria y cultivo de la pieza. Se practicó re-

Sr. Editor: las infecciones endo-
vasculares constituyen complicaciones 
infrecuentes y graves de infecciones 
locales o bacteriemicas. A menudo con-
curren en su presentación la asociación 
de fiebre y una masa pulsátil compresiva, 
que orientan al clínico. Sin embargo, el 
retraso en la filiación de las formas clíni-
cas menos expresivas ensombrece el pro-
nóstico. Presentamos el caso de un varón 
de 75 años con antecedentes de hiper-
tensión, EPOC e insuficiencia cardíaca, 
remitido desde otro centro por el hallaz-
go en angio-TAC de un pseudoaneurisma 
carotídeo derecho con compromiso de la 
vía aérea. Unos diez días antes, el pacien-
te acudió a su Hospital de referencia por 
un síndrome febril, sin clínica digestiva 
asociada y descompensación de su in-
suficiencia cardíaca. En 2 hemocultivos 
se aisló Salmonella enteritidis sensible a 
ampicilina (CMI < 2 mg/L), ceftriaxona 
(CMI<1 mg/L), cefotaxima (CMI<1 mg/L), 
imipenem (CMI≤ 2 mg/L), ciprofloxacino 
(CMI≤ 0,5 mg/L) y trimetoprim-sulfame-
toxazol (CMI≤ 2 mg/L), entre otros. Se le 
prescribió al paciente ceftriaxona a dosis 
de 2 g IV día tras conocer el resultado del hemocultivo. A los 
10 días es remitido a nuestro hospital presentando masa pul-
sátil cervical derecha dolorosa con soplo sistólico a la ausculta-
ción, sin signos inflamatorios a dicho nivel, asociado a disfonía, 
disfagia y disnea con estridor, precisándose la realización de 
una traqueostomía urgente. El angio-TAC cervical mostró un 
pseudoaneurisma de 3 cm de diámetro transversal máximo, 
con gas en su interior, dependiente del origen de la carótida 
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Figura 1  Se observa pseudoaneurisma carotídeo dependiente de 
la pared posterior de la arteria carótida interna derecha 
cerca de la bifurcación carotídea. Se observa placa de 
ateroma calcificada a dicho nivel, lugar de asentamiento del 
microorganismo.



construcción vascular mediante ligadura de carótida externa e 
interposición de by-pass venoso con safena interna entre ca-
rótida primitiva y carótida interna. En la tinción de gram de la 
muestra intraoperatoria se observaron bacilos gramnegativos. 
A las 24 horas crecieron unas colonias mucosas en agar sangre, 
lactosa negativa en agar Mac Conkey y sulfhídrico positiva en 
agar SS (Biomerieux) (figura 4). Las colonias se identificaron 
mediante MALDI-TOF (MALDI Biotyper, Bruker Co) como Sal-

monella enteritidis (Score 2,13). La aglu-
tinación mediante el set de Spicer-ed-
wuards (DIFCO-Detroit-Michigan) revelo 
un grupo D. El estudio de sensibilidad se 
realizado mediante el sistema automa-
tizado Wider (Soria Melguizo), reveló un 
fenotipo de sensibilidad idéntico al obte-
nido en el hemocultivo de su hospital de 
referencia. El paciente fue dado de alta 
sin presentar complicaciones del proce-
dimiento quirúrgico, neurológicamente 
asintomático y siguiendo tratamiento 
antimicrobiano con 2 g de ceftriaxona 
endovenosa hasta completar seis sema-
nas.

La incidencia de aneurismas micóti-
cos de la arteria carótida extracraneal es 
baja, con un registro de aproximadamen-
te 20 casos cada década1. Desde el punto 
de vista patogénico, el origen del pseu-
doaneurisma puede tener tres orígenes2, 

3: El mecanismo más frecuente3 es a par-
tir de una bacteriemia, asentando la bac-
teria a través de los vasa-vasorum, en la 
pared de un vaso, casi siempre a nivel de 
irregularidades de la misma como una 
placa de ateroma. El organismo implica-
do con mayor frecuencia es S. aureus y S. 
pyogenes cuando el origen es una endo-
carditis y Salmonella sp en los de origen 
extracardíaco2. Este tipo de aneurisma 
micótico secundario a una bacteriemia 
es frecuente en el anciano comórbido, 
como ocurrió en nuestro caso. Menos 
frecuente es a partir de una infección 
contigua. El mecanismo de producción 
del aneurisma es similar a la de origen 
sanguíneo, con extensión de la infección 
por los linfáticos y los vasa-vasorum, 
pero los microorganismos varían depen-
diendo del tipo de infección. Por ultimo 
están los aneurismas traumáticos o tras 
inoculación directa, típicos de los adictos 
a drogas por vía parenteral, que se pro-
ducen de forma accidental al inyectarse 
una arteria, inoculándose además mi-
croorganismos propios de la piel. Estos 
aneurismas también pueden tener un 

origen iatrógeno, en el contexto de una punción arterial o la 
canalización de una vía central. El microorganismo aislado más 
frecuentemente es S. aureus. Los microorganismos implicados 
con mayor frecuencia en los aneurismas micóticos carotídeos 
se recogen en la tabla 1. Las especies del género Salmonella 
sp que con mayor frecuencia causan aneurismas micóticos y 
abscesos son S. chloreaesuis y S. enteritidis4, 5.

Pseudoaneurisma micótico carotídeo. Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura.M. Cabrero, et al.

Rev Esp Quimioter 2015;28(5): 267-270 268

Figura 2  (a) Se observa extravasación de contraste a nivel de la cara 
posterior de la arteria carótida interna derecha proximal. (b) 
Reconstrucción de la arteriografía carotídea.

Figura 3  Procedimiento quirúrgico: (a) disección y control proximal 
y distal de bifurcación carotídea derecha. Se observa 
pseudoaneurisma. (b) imagen quirúrgica tras resección de 
pseudoaneurisma carotídeo y realización de anastomosis distal 
de la vena safena invertida con la carótida interna derecha. 
(c) bypass carótido-carotídeo con anatomosis proximal T-T 
en carótida común y distal T-T en carótida interna con vena 
safena invertida. Ligadura de carótida externa.



Nuestro paciente presentó clínica muy sugerente de pseu-
doaneurisma carotídeo, como fue fiebre alta, y masa pulsátil 
cervical con compromiso de la vía aérea, así como disfonía y 
disfagia. La frecuente existencia de celulitis en la piel supra-
adyacente a la masa pulsátil no estaba presente en este caso1-8. 
Sin embargo a veces, la clínica es más larvada o inespecífica, 
sobre todo en pacientes que ya han iniciado el tratamiento an-
tibiótico. Analíticamente el hallazgo más frecuente es la pre-
sencia de leucocitosis con neutrofilia y la elevación de reactan-
tes de fase aguda como la PCR. Los hemocultivos con frecuen-
cia son positivos. La prueba diagnóstica de elección ante su 
sospecha es el angio-TAC ya que aunque el eco-doppler carotí-
deo permite diagnosticar la presencia de un pseudoaneurisma, 
no valora con precisión la extensión de la infección, la lesión 
vascular en pacientes con calcificación o enfisema subcutáneo 
(como nuestro caso), ni el compromiso de estructuras vecinas 
como la vía aérea. En ocasiones la arteriografía permite una 
mejor planificación quirúrgica6. 

El tratamiento de este tipo de aneu-
rismas siempre debe ser quirúrgico, aso-
ciado a tratamiento antimicrobiano. Si 
se desconoce la etiología microbiana se 
recomienda comenzar con antibiotera-
pia de amplio espectro. Nuestro paciente 
mantuvo tratamiento con ceftriaxona 
desde el conocimiento de los resulta-
dos de los cultivos. La duración del tra-
tamiento antibiótico es controvertida, 
aunque la mayoría de las series aconse-
jan un tratamiento prolongado, desde 6 
semanas9 a 6 meses10. Nuestro paciente 
mantuvo tratamiento endovenoso con 
ceftriaxona hasta seis semanas después 
del acto quirúrgico. Los antimicrobianos 
que con más frecuencia se emplean en 

el tratamiento de la infección endovascular por Salmonella sp 
son las cefalosporinas de tercera generación parenterales o las 
quinolonas. 

En todos los casos es necesario el tratamiento quirúrgi-
co ya que sin él las tasas de mortalidad alcanzan el 70-90% 
por ruptura, hemorragia, embolias sépticas u oclusión arterial. 
Son tres las opciones terapéuticas: la ligadura de la arteria con 
escisión del pseudoaneurisma, el tratamiento endovascular y 
la escisión-restauración de la continuidad arterial con limpie-
za de los tejidos circundantes al pseudoaneurisma. La tabla 2 
muestra los métodos más frecuentemente utilizados y des-
critos en la literatura, incluyendo este caso. La ligadura de la 
carótida queda reservada para los casos en que la reconstruc-
ción es técnicamente imposible o en aquellos pacientes con 
oclusión crónica de la misma, ya que su ligadura se asocia a 
infartos masivos en el 30-50% y a muerte del paciente en el 
17-40%5,11,12. El manejo endovascular, considerada una técni-
ca poco invasiva, no ha sido bien estudiado en el caso de los 
pseudoaneurismas micóticos carotídeos13. Existen dos posibili-
dades, la exclusión del pseudoaneurisma mediante la implan-
tación de un stent cubierto y la embolización con coils como 
alternativa a la ligadura. Ambas técnicas están limitadas por 
el hecho de introducir material protésico en una zona infec-
tada14. Se han descrito tratamientos combinados en caso de 
pseudoaneurismas rotos, implantando un stent cubierto que 
controle el sangrado y una cirugía abierta definitiva que evite 
la permanencia del stent en una zona infectada 15. Si es factible 
técnicamente, se prefiere la escisión del aneurisma asociado a 
restauración de la continuidad arterial con desbridamiento de 
todo el tejido infectado. El material de elección para llevar a 
cabo la revascularización, ya sea mediante bypass o angio-
plastia con parche, es la vena safena debido a su resistencia 
a la infección y a su disponibilidad1,5,6. Otros autores también 
abalan el uso de un segmento de arteria femoral superficial o 
de arteria hipogástrica como conducto16, así como el uso de 
prótesis arteriales criopreservadas17,18. El uso de material pro-
tésico para realización de by-passes no está recomendado por 
el alto riesgo de sobreinfección de los mismos6,19. En nuestro 
paciente la reconstrucción vascular fue posible por lo que se 
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Figura 4  (a) Crecimiento de colonias lactosa negativas en placa de 
MacConkey (MCK). (b) Crecimiento de colonias negras 
(sulfhídrico positivas) en agar SS.

Tabla 1  Microorganismos 
implicados en aneurismas 
micóticos carotídeos1,3

Agente etiológico n

Staphylococcus aureus 28

Salmonella sp 14

Streptococci 13

Escherichia coli 6

Klebsiella sp 5

Aspergillus sp 3

Mycobacterium tuberculosis 2

Otros: 
Proteus sp
Yersinia sp
Pseudomonas sp
Enteroccoccus sp
Bacteroides sp
Mycobacterium bobis

1
1
1
1
1
1



Pseudoaneurisma micótico carotídeo. Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura.M. Cabrero, et al.

Rev Esp Quimioter 2015;28(5): 267-270 270

realizó escisión del pseudoaneurisma y la restitución del flujo 
arterial mediante bypass carótido-carotídeo con vena safena 
interna contralateral.

Como conclusión, la infección endovascular por Salmone-
lla sp constituye una entidad infrecuente y grave. El diagnós-
tico puede ser complejo y en él intervienen la anamnesis y la 
integración del hemocultivo en un cuadro febril agudo y masa 
pulsátil, aunque existen presentaciones más inespecíficas que 
retrasan el diagnóstico y la evolución. La técnica diagnóstica 
que más información ofrece sobre el estado del tejido afec-
tado y ayuda a la planificación quirúrgica es el angio-TAC y 
el tratamiento de elección es la terapia combinada quirúrgica 
que incluye la exclusión del pseudoaneurisma preferiblemente 
mediante by-pass de safena y el tratamiento antimicrobiano 
prolongado, con frecuencia en periodo superior a tres meses.
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Tabla 2  Principales procedimientos descritos 
para el control de aneurismas 
micóticos carotídeos.

PTFE: Politetrafluoroetileno,  Amplatzer: Oclusor arterial metálico.

Procedimiento n

Resección y ligadura 30

Resección y cierre primario 1

Resección y anastomosis primaria 2

Resección y bypass
Vena
Arteria hipogástrica
Prótesis arteria bovina criopreservada
Dacron
PTFE

24
20
1
1
1
1

Ligadura y bypass subclavio carotideo 1

Resección y parche
Vena
Pericardio bovino
PTFE

7
5
1
1

Embolización
Coil
Amplatzer

7
6
1

Stent cubierto 3

No se describe 25




