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Sr. Editor: las infecciones endo-
vasculares constituyen complicaciones
infrecuentes y graves de infecciones
locales o bacteriemicas. A menudo con-
curren en su presentacion la asociacion
de fiebre y una masa pulsatil compresiva,
que orientan al clinico. Sin embargo, el
retraso en la filiacion de las formas clini-
cas menos expresivas ensombrece el pro-
nostico. Presentamos el caso de un varon
de 75 afos con antecedentes de hiper-
tension, EPOC e insuficiencia cardiaca,
remitido desde otro centro por el hallaz-
go en angio-TAC de un pseudoaneurisma
carotideo derecho con compromiso de la
via aérea. Unos diez dias antes, el pacien-
te acudid a su Hospital de referencia por
un sindrome febril, sin clinica digestiva
asociada y descompensacion de su in-
suficiencia cardiaca. En 2 hemocultivos

se aislo Salmonella enteritidis sensible a Figura 1

ampicilina (CMI < 2 mag/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
prescribio al paciente ceftriaxona a dosis
de 2 g IV dia tras conocer el resultado del hemocultivo. A los
10 dias es remitido a nuestro hospital presentando masa pul-
satil cervical derecha dolorosa con soplo sistolico a la ausculta-
cion, sin signos inflamatorios a dicho nivel, asociado a disfonia,
disfagia y disnea con estridor, precisandose la realizacion de
una traqueostomia urgente. El angio-TAC cervical mostro un
pseudoaneurisma de 3 cm de diametro transversal maximo,
con gas en su interior, dependiente del origen de la carotida
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Se observa pseudoaneurisma carotideo dependiente de

la pared posterior de la arteria cardtida interna derecha
cerca de la bifurcacion carotidea. Se observa placa de
ateroma calcificada a dicho nivel, lugar de asentamiento del
microorganismo.

interna derecha que se extendia medialmente causando des-
viacion de la linea media y neumomediastino (figura 1). EI TAC
cerebral era normal. La arteriografia confirmo los hallazgos del
angio-TAC (figura 2). La analitica entonces mostrd 16.100 leu-
cocitos/mm? con neutrofilia del 79%, una Hb de 9,3 g, 646.000
plaquetas/mm?®y una PCR de 13,6 mg/I. El resto fue normal.

El paciente fue intervenido con caracter de urgencia,
realizandose abordaje de la bifurcacion carotidea derecha. Se
comprobo a dicho nivel la existencia de un pseudoaneurisma
de gran tamafio que englobaba la bifurcacion. Se controlaron
cardtida comun, externa e interna (figura 3). Al abrir el saco
se pudo objetivar una rotura en la cara posterior de la caro-
tida interna y la pared arterial desestructurada (figura 3). Se
realizd una reseccion del pseudoaneurisma, solicitando tincion
de gram intraoperatoria y cultivo de la pieza. Se practico re-
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monella enteritidis (Score 2,13). La aglu-
tinacion 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), reveld 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 quirurgico, neuroldgicamente
asintomatico y siguiendo tratamiento
antimicrobiano con 2 g de ceftriaxona
endovenosa hasta completar seis sema-
nas.

La incidencia de aneurismas micoti-
cos de la arteria cardtida extracraneal es
baja, con un registro de aproximadamen-
te 20 casos cada década’. Desde el punto

Figura 2

(a) Se observa extravasacion de contraste a nivel de la cara
posterior de la arteria cardtida interna derecha proximal. (b)
Reconstruccion de la arteriografia carotidea.

de vista patogénico, el origen del pseu-
doaneurisma puede tener tres origenes*
3: El mecanismo mas frecuente® 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. aureusy S.
pyogenes cuando el origen es una endo-
carditis y Salmonella sp en los de origen
extracardiaco® Este tipo de aneurisma
micotico secundario a una bacteriemia
es frecuente en el anciano comorbido,
como ocurrid en nuestro caso. Menos
frecuente es a partir de una infeccion
contigua. El mecanismo de produccion
del aneurisma es similar a la de origen
sanguineo, con extension de la infeccion

Figura 3 ‘

Procedimiento quirtrgico: (a) diseccion y control proximal
y distal de bifurcacion carotidea derecha. Se observa

por los linfaticos y los vasa-vasorum,
pero los microorganismos varian depen-

pseudoaneurisma. (b) imagen quirtrgica tras reseccion de
pseudoaneurisma carotideo y realizacion de anastomosis distal
de la vena safena invertida con la carotida interna derecha.
(c) bypass carotido-carotideo con anatomosis proximal T-T

en carotida comun y distal T-T en carotida interna con vena
safena invertida. Ligadura de cardtida externa.

diendo del tipo de infeccion. Por ultimo
estan los aneurismas traumaticos o tras
inoculacion directa, tipicos de los adictos
a drogas por via parenteral, que se pro-
ducen de forma accidental al inyectarse

construccion vascular mediante ligadura de cardtida externa e
interposicion de by-pass venoso con safena interna entre ca-
rotida primitiva y carotida interna. En la tincion 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 sulfhidrico positiva en
agar SS (Biomerieux) (figura 4). Las colonias se identificaron
mediante MALDI-TOF (MALDI Biotyper, Bruker Co) como Sal-

una arteria, inoculdndose ademas mi-

croorganismos propios de la piel. Estos

aneurismas también pueden tener un
origen iatrogeno, en el contexto de una puncion arterial o la
canalizacion de una via central. El microorganismo aislado mas
frecuentemente es S. aureus. Los microorganismos implicados
con mayor frecuencia en los aneurismas micoticos carotideos
se recogen en la tabla 1. Las especies del género Salmonella
sp que con mayor frecuencia causan aneurismas micoticos y
abscesos son S. chloreaesuisy S. enteritidis*®.
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El tratamiento de este tipo de aneu-
rismas siempre debe ser quirurgico, aso-
ciado a tratamiento antimicrobiano. Si
se desconoce la etiologia 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 duracion del tra-
tamiento antibidtico es controvertida,
aunque la mayoria de las series aconse-

jan un tratamiento prolongado, desde 6
semanas® a 6 meses'®. Nuestro paciente
mantuvo tratamiento endovenoso con
ceftriaxona hasta seis semanas después
del acto quirurgico. Los antimicrobianos
que con mas frecuencia se emplean en
el tratamiento de la infeccion endovascular por Salmonella sp
son las cefalosporinas de tercera generacion parenterales o las

En todos los casos es necesario el tratamiento quirurgi-
co ya que sin ¢l las tasas de mortalidad alcanzan el 70-90%
por ruptura, hemorragia, embolias sépticas u oclusion arterial.
Son tres las opciones terapéuticas: la ligadura de la arteria con
escision del pseudoaneurisma, el tratamiento endovascular y
la escision-restauracion de la continuidad arterial con limpie-
za de los tejidos circundantes al pseudoaneurisma. La tabla 2
muestra los métodos mas frecuentemente utilizados y des-
critos en la literatura, incluyendo este caso. La ligadura de la
carotida queda reservada para los casos en que la reconstruc-
cion es técnicamente imposible o en aquellos pacientes con
oclusion cronica de la misma, ya que su ligadura se asocia a
infartos masivos en el 30-50% y a muerte del paciente en el
17-400%>"12, El manejo endovascular, considerada una técni-
ca poco invasiva, no ha sido bien estudiado en el caso de los
pseudoaneurismas micdticos carotideos'. Existen dos posibili-
dades, la exclusion del pseudoaneurisma mediante la implan-

Figura 4 (a) Crecimiento de colonias lactosa negativas en placa de
MacConkey (MCK). (b) Crecimiento de colonias negras
(sulfhidrico positivas) en agar SS.
Tabla 1 Microorganismos
implicados en aneurismas
micoticos carotideos'” quinolonas.
Agente etiologico n
Staphylococeus aureus 28
Salmonella sp 14
Streptococci 13
Escherichia coli 6
Klebsiella sp 5
Aspergillus sp 3
Mycobacterium tuberculosis 2
Otros:

Proteus sp 1
Yersinia sp 1
Pseudomonas sp 1
Enteroccoccus sp 1
Bacteroides sp 1
1

Mycobacterium bobis

Nuestro paciente presento clinica muy sugerente de pseu-
doaneurisma carotideo, como fue fiebre alta, y masa pulsatil
cervical con compromiso de la via aérea, asi como disfonia y
disfagia. La frecuente existencia de celulitis en la piel supra-
adyacente a la masa pulsatil no estaba presente en este caso'®.
Sin embargo a veces, la clinica es mas larvada o inespecifica,
sobre todo en pacientes que ya han iniciado el tratamiento an-
tibiotico. Analiticamente el hallazgo mas frecuente es la pre-
sencia de leucocitosis con neutrofilia y la elevacion de reactan-
tes de fase aguda como la PCR. Los hemocultivos con frecuen-
cia son positivos. La prueba diagnostica de eleccion ante su
sospecha es el angio-TAC ya que aunque el eco-doppler caroti-
deo permite diagnosticar la presencia de un pseudoaneurisma,
no valora con precision la extension de la infeccion, la lesion
vascular en pacientes con calcificacion o enfisema subcutaneo
(como nuestro caso), ni el compromiso de estructuras vecinas
como la via aérea. En ocasiones la arteriografia permite una
mejor planificacion quirdrgica®.

tacion de un stent cubierto y la embolizacion con coils como
alternativa a la ligadura. Ambas técnicas estan limitadas por
el hecho de introducir material protésico en una zona infec-
tada™. Se han descrito tratamientos combinados en caso de
pseudoaneurismas rotos, implantando un stent cubierto que
controle el sangrado y una cirugia abierta definitiva que evite
la permanencia del stent en una zona infectada '. Si es factible
técnicamente, se prefiere la escision del aneurisma asociado a
restauracion de la continuidad arterial con desbridamiento de
todo el tejido infectado. El material de eleccion para llevar a
cabo la revascularizacion, ya sea mediante bypass o angio-
plastia con parche, es la vena safena debido a su resistencia
a la infeccion y a su disponibilidad™®. Otros autores también
abalan el uso de un segmento de arteria femoral superficial o
de arteria hipogdstrica como conducto'®, asi como el uso de
protesis arteriales criopreservadas'”'®. El uso de material pro-
tésico para realizacion de by-passes no esta recomendado por
el alto riesgo de sobreinfeccion de los mismos®'. En nuestro
paciente la reconstruccion vascular fue posible por lo que se
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Tabla 2 Principales procedimientos descritos
para el control de aneurismas
micoticos carotideos.

Procedimiento n
Reseccion y ligadura 30
Reseccion y cierre primario 1
Reseccion y anastomosis primaria 2
Reseccion y bypass 24
Vena 20

Arteria hipogastrica

Protesis arteria bovina criopreservada
Dacron

PTFE

Ligadura y bypass subclavio carotideo 1

Reseccion y parche 7
Vena 5
Pericardio bovino 1
PTFE 1

Embolizacion 7
Coil 6
Amplatzer 1

Stent cubierto 3

No se describe 25

PTFE: Politetrafluoroetileno, Amplatzer: Oclusor arterial metélico.

realizd escision del pseudoaneurisma vy la restitucion del flujo
arterial mediante bypass carotido-carotideo con vena safena
interna contralateral.

Como conclusion, la infeccion endovascular por Sa/mone-
lla sp constituye una entidad infrecuente y grave. El diagnods-
tico puede ser complejo y en €l intervienen la anamnesis y la
integracion del hemocultivo en un cuadro febril agudo y masa
pulsatil, aunque existen presentaciones mas inespecificas que
retrasan el diagndstico y la evolucion. La técnica diagnostica
que mas informacion ofrece sobre el estado del tejido afec-
tado y ayuda a la planificacion quirurgica es el angio-TAC y
el tratamiento de eleccion es la terapia combinada quirdrgica
que incluye la exclusion 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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