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CASO CLINICO

Aneurisma carotideo micético. A propodsito de un caso

Mycotic carotid aneurysm. A case report

Ana Mayor-Diaz*, Elena Marin-Manzano, Andrés Salazar-Alvarez, Verénica Morillo-Jiménez,
Clara Plaza-Pelayo, Juan Zafra-Angulo y Alvaro Ferndndez-Heredero

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafa

Resumen

Los aneurismas carotideos son una patologia relativamente poco frecuente, y corresponden al 1% de la patologia carotidea.
Su etiologia es variada, el origen micético se encuentra entre las causas mds raras. El objetivo de este estudio fue describir
nuestro caso clinico sobre un aneurisma micético carotideo. Presentamos el caso clinico de una mujer de 87 afios que
inicia con un sindrome de Horner izquierdo asociado a una masa pulsatil cervical dolorosa ipsilateral de cuatro semanas
de evolucion. Se sospecha de patologia carotidea urgente como primera alternativa y tras el estudio mediante pruebas de
imagen (angiografia computarizada y ecografia Doppler) se confirma la presencia de un aneurisma en la cara posterior de
la bifurcacion carotidea de 32 milimetros. Se realiza cirugia urgente con reseccion del aneurisma y reconstruccion arterial
mediante derivacion desde arteria cardtida comun a arteria cardtida interna con vena safena interna. En las muestras in-
traoperatorias se aisla Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. La paciente presenta una evolucion favorable con
antibioterapia cronica. Se trata de una entidad infrecuente y grave que requiere una alta sospecha clinica ante manifesta-
ciones inespecificas para evitar retrasos en el diagndstico. El tratamiento quirdrgico seguido de antibioterapia cronica es el
método de eleccion.
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Abstract

Carotid aneurysms are a rare pathology that appears in 1% of cases of carotid disease. It has multiples causes, the infectious
origin is uncommon. The objective of this study was to describe a clinical case of mycotic carotid aneurysm. A 87-year-old
woman presented to the emergency department with a left Horner’s syndrome with ipsilateral painful cervical pulsating mass
of four weeks of evolution is presented. Computed angiography and ultrasound images allow us to confirm the presence of
a 32 millimeters aneurysm on the posterior wall of the carotid bifurcation. Emergent surgery was necessary with resection
and reconstruction by autologous bypass. Methicillin sensitive Staphylococcus aureus was isolated from intraoperative
samples. The patient had a favorable evolution with chronic antibiotic therapy. Carotid aneurysm is a rare and serious entity,
which requires a high clinical suspicion of non-specific manifestations to avoid delays in diagnosis. Surgical treatment followed
by chronic antibiotic therapy is the best method.
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Introduccion

Los aneurismas carotideos extracraneales son una
patologia rara, con una incidencia inferior al 1% de
todos los aneurismas arteriales, abarcan el 0.2-5% de
la patologia quirdrgica carotidea'? y se asocian con
tasas de mortalidad del 70-90%, relacionada con la
hemorragia por la rotura arterial, embolias sépticas o
la oclusidn arterial'35,

La aterosclerosis es la causa mas frecuente, hasta
en el 40% de los casos, especialmente en pacientes
de edad avanzada. En el 12-17% de los traumatismos,
una endarterectomia carotidea previa puede favorecer
el desarrollo de aneurismas por fallo en la linea de
sutura en el 36-56% segun las series; enfermedades
del tejido conectivo, radioterapia cervical o la infeccion
son otras causas posibles®“S.

El signo clinico mas frecuente es una masa cervical
pulsatil indolora, aunque la mayoria de los pacientes
se encuentran asintomaticos. La aparicion de fiebre,
dolor o la presencia de eritema sobre la masa cervical
orientan hacia la etiologia infecciosa*.

Los pacientes pueden iniciar con clinica neurolégica
en forma de amaurosis fugax o accidente isquémico
transitorio”®, sindrome de Horner, disfonia o pardlisis
facial por la compresion de la via oculosimpatica®.

Respecto al diagndstico, la prueba de imagen inicial
es la ecografia Doppler y como estudio de extension
se encuentran la resonancia magnética y la angiografia
computarizada con contraste (angio-TC)*°.

El tratamiento se puede realizar mediante un abordaje
quirdrgico abierto o endovascular, el cual dependerd
del tamafio, la localizacion, la etiologia y las comorbi-
lidades de cada paciente*®.

Presentacion del caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 87 afos, con
antecedentes de carcinoma colorrectal tratado con ci-
rugia, artritis reumatoide en tratamiento con metotrexa-
to y adalimumab, hipertension arterial y dislipidemia
que acudié a nuestro centro por cervicalgia y odinofa-
gia asociada a somnolencia de tres semanas de
evolucion.

La paciente durante el interrogatorio negaba fiebre,
infeccion dental o de cabeza y cuello, traumatismos y
cateterizacién de via venosa central.

La exploracion fisica era normal y a nivel analitico
presentaba elevacion de reactantes de fase aguda
(leucocitosis 11,450/ul con neutrofilia 7,740/ul y eleva-
cion de proteina C reactiva 30.3 mg/l), por lo que fue
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Figura 1. Corte coronal de angiografia computarizada
donde se observa masa hipercaptante en eje carotideo
izquierdo (flecha amarilla).

dada de alta desde el servicio de urgencias con sos-
pecha de infeccién de via aérea superior con antibio-
terapia oral.

La paciente consulté de nuevo una semana mas
tarde, por persistencia de la sintomatologia. Una nueva
exploracion fisica revelaba una masa cervical izquierda
pulsatil y dolorosa asociada a ptosis palpebral izquier-
da y miosis ipsilateral.

Ante un sindrome de Horner izquierdo con una masa
cervical pulsatil, se sospechd de patologia carotidea
como primera alternativa diagndstica. Con estos datos,
se solicitd una angio-TC donde se observaba una
masa hipercaptante a nivel de la bifurcacién carotidea
izquierda de 32 x 21 milimetros. Esta masa comprimia
y desplazaba las estructuras vasculares lateralmente
(Figs. 1y 2).

De acuerdo con estos hallazgos, en un primer mo-
mento se plantearon como posibles diagndsticos un
glomus o un aneurisma carotideo, por lo que se realiz6
una ecografia Doppler que confirmaba la presencia de
una dilatacion aneurismatica sacular de 30 milimetros
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Figura 2. Corte axial de angiografia computarizada
donde se observa masa hipercaptante en eje carotideo
izquierdo de 30 x 21 milimetros (flecha amarilla).

Figura 3. Imagen de aneurisma con flujo bidireccional
con signo de ying-yang en ecografia Doppler (flecha
amarilla) dependiente de bifurcacién carotidea
(flecha azul).

de diametro en la cara posterior de la bifurcacion ca-
rotidea izquierda con un patrén de color y flujo en ida
y vuelta (signo de «yin-yang») (Fig. 3).
Porlapresenciade unaneurisma carotideo sintomatico
se decidid intervenir a la paciente de manera urgente.
Se realiz6 un abordaje de la bifurcacion carotidea iz-
quierda confirmando la presencia de la dilataciéon aneu-
rismatica englobando la bifurcacién carotidea y el ori-
gen de la arteria cardtida interna. Tras la diseccion y
el control de las arterias carétida comun, cardtida ex-
terna y carétida interna, se abrid el saco aneurismatico
objetivando la rotura de la cara posterior de la bifurca-
cién carotidea con desestructuracion de la pared arte-
rial. Se tomaron muestras para microbiologia tanto de
la pared arterial como de las estructuras adyacentes.
Posteriormente, se reconstruyd el paquete vascular
con un puente autélogo de la arteria cardtida comun a
la arteria cardtida interna con vena safena interna de

miembro inferior derecho y ligadura de arteria carétida
externa para facilitar la reconstruccion (Fig. 4). Durante
la cirugia se decidi6 utilizar una derivacion o shunt
carotideo temporal (Fig. 4B) para asegurar la perfusion
cerebral puesto que se preveia un tiempo de clampaje
largo, que fue de 50 minutos.

Tras la intervencion, la paciente evoluciond favora-
blemente con desaparicion de la masa pulsatil y el
sindrome de Horner en el postoperatorio inmediato.
Durante los dias siguientes se mantuvo con antibiote-
rapia empirica hasta el cuarto dia postoperatorio, cuan-
do inicié un cuadro febril de hasta 38 °C con drenaje
de material purulento a través de la herida quirdrgica
y elevacion de reactantes de fase aguda (leucocitosis
16,000/ul con neutrofilia 9,800/ul y elevacion de protei-
na C reactiva 90.3 mg/l). Se realizé una angio-TC ur-
gente donde se observo una coleccion heterogénea a
nivel cervical izquierdo con desplazamiento de via aé-
rea, por lo que se decidié intervencion quirdrgica de
caracter urgente.

Se realiz6 limpieza y desbridamiento de piel y tejido
celular subcutaneo y drenaje de hematoma acumulado
alrededor de las estructuras vasculares de 2.5 centi-
metros aproximadamente de diametro anteroposterior,
observando la completa integridad del puente.

La paciente permaneci6 ingresada durante cuatro
semanas con antibioterapia intravenosa. Al principio
con antibioterapia empirica de amplio espectro y pos-
teriormente se ajusté segun antibiograma con cefazo-
lina hasta completar las cuatro semanas de tratamiento.
Los resultados de microbiologia, tanto de la pared ar-
terial como de los tejidos adyacentes, fueron positivos
para Staphylococcus aureus sensible a la meticilina
(SAMS).

En ese tiempo, se llevd a cabo un despistaje para
encontrar el origen del SAMS. Todas las pruebas fue-
ron normales. Los hemocultivos y las serologias fueron
negativos y respecto a las pruebas de imagen, el eco-
cardiograma transtoracico descartd endocarditis y una
nueva angio-TC toraco-abomino-pélvico no encontrd
algun foco infeccioso.

Al finalizar las cuatro semanas de tratamiento con
cefazolina intravenosa y por la evolucion favorable, se
decidi¢ alta a domicilio con levofloxacino oral de ma-
nera indefinida.

A los tres meses, se realizd una tomografia con emi-
sién de positrones donde se observd un deposito focal
del radiotrazador con captacion de moderada intensi-
dad a nivel cervical izquierdo que se explica por los
cambios inflamatorios posquirurgicos.
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Figura 4. Procedimiento quirdrgico. A: identificacién de paquete vascular con aneurisma en bifurcacion carotidea.
Flecha blanca, arteria cardtida comun; flecha amarilla, aneurisma carotideo; flecha naranja, arteria carétida externa;
flecha azul, arteria cardtida interna. B: tras apertura de saco aneurismatico se visualizo rotura en cara posterior
(asterisco). Se visualizd shunt carotideo. C: flecha verde, puente cardtido-carotideo con anastomosis proximal
termino-terminal en arteria cardtida comin y distal termino-terminal en carétida interna con vena safena interna

invertida. Ligadura de arteria caroétida externa.

Clinicamente la paciente se mantuvo estable, asin-
tomatica, con normalizacién de los reactantes de fase
aguda.

Discusién

Los aneurismas carotideos micéticos o de origen
infeccioso son una patologia rara e infrecuente. Debido
a su alto riesgo de rotura y hemorragia, siempre se
debe considerar como una alternativa que descartar
en el diagndstico diferencial de un paciente con sindro-
me de Horner y masa cervical pulsatil*71°,

El microorganismo, que proviene de un foco infec-
cioso primario, se asienta a través de los vasa-vasorum
de la pared vascular, casi siempre a nivel de irregula-
ridades de esta como una placa de ateroma. El mas
frecuentemente implicado, hasta en el 46% de los ca-
sos segun la literatura, es S. aureus*''. En nuestro
caso, el foco infeccioso primario del SAMS no se
descubrid.

Cuando la imagen obtenida en la angio-TC es dudo-
sa y plantea un diagnoéstico diferencial con masas s6-
lidas, la captacién de flujo con la modalidad Doppler
color nos confirma el diagnéstico. Por ello, la ecografia
Doppler debe ser la prueba de imagen inicial y poste-
riormente realizar otras pruebas de imagen de cara a
planificar el tratamiento*'%1",

En la patologia aneurismatica se debe tener en cuen-
ta el posible origen micético a la hora de planificar el
manejo y la reconstruccion quirdrgica posterior con
material autélogo, siendo esencial una cobertura anti-
biética empirica hasta los resultados microbioldgicos.

El tiempo del tratamiento antibidtico no esta estable-
cido; se recomienda antibioterapia intravenosa prolon-
gada entre cuatro y seis semanas seguida de ciclo
antibiético oral durante minimo seis meses. En nuestro
caso, el tratamiento intravenoso fue de cuatro semanas
seguido de antibidtico oral, por el momento indefinido,
puesto que se encuentra en el cuarto mes de
seguimiento®10.11,

Conclusiones

Los aneurismas micéticos son una entidad infrecuen-
te y grave, que requiere una alta sospecha clinica ante
manifestaciones inespecificas para evitar retrasos en
el diagndstico. En los casos de origen infeccioso la
reparacion quirdrgica abierta con material autélogo jun-
to con antibioterapia es el tratamiento de eleccion.
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