NOTA CLINICA

Revascularizacion cerebral inusual tras la correccidn
de un pseudoaneurisma carotideo recurrente
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REVASCULARIZACION CEREBRAL INUSUAL TRAS LA CORRECCION
DE UN PSEUDOANEURISMA CAROTIDEO RECURRENTE

Resumen. Introduccion. La aparicion de pseudoaneurismas tras endarterectomia carotidea es una complicacion poco ha-
bitual. Su correccion se asocia a una notable morbimortalidad, y ante la imposibilidad de reestablecer la continuidad del
flujo, puede ser incluso necesaria la ligadura arterial. Caso clinico. Varon de 73 aiios de edad con un pseudoaneurisma
desarrollado tras once aiios de la correccion inicial de un primer pseudoaneurisma que preciso la ligadura de la arteria ca-
rotida primitiva. El estudio hemodindmico completo (diiplex y Doppler transcraneal) confirmo la presencia del pseudo-
aneurisma, la oclusion de la cardtida primitiva y la permeabilidad de las arterias cardtida interna (ACI) y externa (ACE).
Ademds, se objetivo la correcta perfusion de la arteria cerebral media directamente a través del flujo invertido originado en
la ACE. Ante estos hallazgos y la sospecha de un sustrato infeccioso, se practico la reseccion del pseudoaneurisma 'y una
anastomosis terminoterminal ACE/ACI, y se desestimo una revascularizacion convencional (anatomica/extraanatomica) o
la ligadura arterial distal. Cultivos perioperatorios positivos para Staphylococcus aureus. En el postoperatorio inmediato,
no se observan eventos neurologicos ni lesion de pares craneales. El paciente se mantuvo con tratamiento antibiético (clo-
xacilina) domiciliario durante seis semanas. El control ecogrdfico al mes y a los seis meses de seguimiento confirmo la per-
meabilidad de la técnica y la ausencia de signos de sobreinfeccion. Conclusiones. Este caso refleja el beneficio de realizar
un estudio hemodindmico completo intra/extracraneal previo a establecer una estrategia de revascularizacion optima en si-
tuaciones clinicas inusuales. Ademds, confirma la potencial viabilidad de la utilizacion de la ACE como fuente de flujo direc-
1o para la revascularizacion cerebral en presencia de oclusion de cardtida primitiva. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 35-40]
Palabras clave. Aneurisma. Cardtida. Infeccion. Pseudoaneurisma.

Introduccién

ficativamente mayor que la de la TEA convencional
[2], y no es infrecuente la necesidad de practicar li-

Los pseudoaneurismas tras endarterectomia caroti-
dea (TEA) son una patologia infrecuente [1]. La
morbimortalidad asociada a su tratamiento es signi-
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gadura carotidea en caso de imposibilidad de revas-
cularizacion [3]. Presentamos una inusual correccion
de un pseudoaneurisma carotideo basada en el estu-
dio hemodindmico previo.

Caso clinico

Varén de 73 afios de edad que consulta por masa late-
rocervical izquierda de una semana de evolucion
(Fig. 1). Intervenido previamente en 1996 mediante
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Figura 1. Masa laterocervical.
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Figura 2. Duplex que muestra el pseudoaneurisma carotideo (izquierda). CP: imagen ti-

pica de flujo en "yin yang’ en el pseudoaneurisma; ICA: flujo anterégrado en la arteria ca-
rétida interna; ECA: flujo invertido en la arteria carotida externa.

TEA (con cierre arterial directo) por estenosis sinto-
matica de la arteria carétida interna (ACI) izquierda.
Seis meses después es reintervenido ante la presen-
cia de un pseudoaneurisma carotideo en la zona en-
darterectomizada (reseccién + sutura simple del pun-
to de sangrado). Se obtienen cultivos peroperatorios
positivos para Enterobacter aerogenes. En el posto-
peratorio inmediato hay sangrado masivo incontrola-
ble que obliga a practicar la ligadura de la arteria ca-
rétida primitiva izquierda a nivel proximal, tras la
cual el paciente desarrolla afasia y hemiparesia dere-
cha. Tras este episodio, durante el seguimiento se ob-
serva una recuperacion ad integrum de su clinica
neurolégica y en las pruebas de imagen (diplex/TC)
de control no se objetiva recurrencia de infeccion.
Once afios despu€s de este segundo procedimien-
to, el paciente consulta a urgencias por una nueva tu-
moracion laterocervical izquierda de una semana de
evolucion. No tiene fiebre ni signos inflamatorios.
No hay signos de infeccién orofaringea ni cervical
de vecindad. En la exploracién se observa una masa
compacta, no dolorosa y sin pulsatilidad franca. Pre-
senta una analitica sin alteraciones significativas. Se

practica tomografia computarizada (TC) que mues-
tra la presencia de un pseudoaneurisma en la bifurca-
cién carotidea de 5,5 cm, parcialmente trombosado y
con un cuello amplio. A nivel intracraneal, la TC in-
forma de lesién corticosubcortical frontal posterior
izquierda compatible con lesion isquémica residual.

Tras este hallazgo, se realiza una consulta a nues-
tro servicio, que solicita un estudio hemodindmico
preoperatorio completo para determinar la estrategia
terapéutica. Duiplex: oclusién extensa de la carétida
primitiva, flujo invertido en carétida externa (ACE)
y, finalmente, ACI permeable con ondas Doppler de
flujo normal (Fig. 2). Duplex transcraneal: arteria ce-
rebral media izquierda (ACM) con ondas de flujo
normal y velocidades pico sistélicas de 110 cm/s. No
hay inversidn del flujo intracraneal de cerebral ante-
rior ni del resto de arterias del poligono de Willis.

Se interviene al paciente con anestesia general.
Intraoperatoriamente se observa pseudoaneurisma
por rotura completa de la sutura de la endarterecto-
mia previa con moderada reaccidn inflamatoria pe-
rianeurismatica. Asi mismo, hay presencia de pulso
en el origen de la ACI, que desaparece tras el pinza-
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Figura 3. Angio-TC de 64 coronas al mes de seguimiento, que mues-
tra perfusion de la arteria carétida interna a través de la arteria caro-
tida externa.

miento de la ACE proximal. Se practica reseccion
del pseudoaneurisma y anastomosis en terminoter-
minal de ACE sobre ACI tras la ligadura de la arteria
tiroidea superior. En el postoperatorio no hay inci-
dentes de interés. No se observan eventos neuroldgi-
cos ni lesién de pares craneales. Se realiza un cultivo
de pared positivo a Staphylococcus aureus. Se inicia
tratamiento con cloxacilina durante seis semanas y el
paciente es dado de alta con antiagregacion simple.
Tras un mes de seguimiento se practica angio-TC de
64 coronas que confirma la permeabilidad de la téc-
nica y la ausencia de colecciones o signos de so-
breinfeccién (Fig. 3). Se hizo un control a los seis
meses mediante diplex sin anomalias resefiables.

Discusion

La incidencia de pseudoaneurismas carotideos tras
TEA es de menos del 1% [4]. La etiologia de la le-
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sion es debida habitualmente a un fallo de sutura, de-
generacion de la pared arterial/patch carotideo o, fi-
nalmente, a la presencia de infeccién [1]. En nuestro
caso, en la correccién del segundo pseudoaneurisma
observamos perioperatoriamente un fallo completo
de la sutura y los cultivos, incluyendo la pared del
pseudoaneurisma, confirmaron la presencia de S. au-
reus. Los microorganismos aislados con mas fre-
cuencia en las diferentes series son: S. aureus y Sal-
monella sp. Otros organismos como Streptococcus,
Klebsiella, Escherichia coli, Proteus, Corinebacte-
rium 'y Yersinia también se han referenciado [5]. La
forma de colonizacién de la pared arterial es habi-
tualmente por extensidn de un proceso infeccioso lo-
cal o secundario a una bacteriemia. A pesar de la in-
feccion por Enterobacter en la primera correccion
del pseudoaneurisma, en el seguimiento no se objeti-
varon datos clinicos ni radioldgicos de persistencia
de infeccidén. El segundo pseudoaneurisma se pre-
sent6 mas de 10 afos después del primer evento y no
se observo infeccién concomitante evidente, por lo
que nos inclinamos a pensar que la infeccién arterial
se produjo debido a una bacteriemia durante el se-
guimiento. La correccién de urgencia del pseudo-
aneurisma impidio la realizacién previa de una gam-
magrafia con leucocitos marcados.

La forma de presentacién mds habitual de los
pseudoaneurismas carotideos es como masa pulsatil,
aunque también pueden aparecer dolor, disfagia, sin-
drome de Horner y afectacién de pares craneales o
neuroldgica central [6]. El diagndstico se establece
facilmente mediante la exploracién clinica y las
pruebas de imagen. El diplex, la resonancia magné-
tica o la TC son las pruebas de imagen de eleccion,
siendo las dos tltimas més precisas en la demostra-
cién de gas, colecciones o reaccién inflamatoria pe-
rilesionales y permiten ademas descartar la presencia
de infecciones concomitantes del espacio cervical
profundo [7,8].

En nuestro caso, el diplex fue el elemento clave
en el diagndstico, ya que constatd no sélo la permea-
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bilidad de los vasos eferentes de la bifurcacién caro-
tidea, sino que ademads estableci6 la direccionalidad
del flujo desde ACE hacia ACI. El Doppler transcra-
neal puede aportar informacion de gran utilidad, sin
embargo, debemos tener en cuenta que su trazado
puede verse modificado en funcién del resto de cir-
culacioén intracerebral.

Aunque una velocidad de 110 cm/s pueda consi-
derarse normal, no es un pardmetro definitivo para
valorar la correcta perfusién de la ACM. La curva de
flujo o la comparacién con la velocidad de la ACM
contralateral (se considera significativa una disminu-
cién > 30%) pueden ser pardmetros mds indicativos
[9]. En nuestro caso, no se tomaron velocidades en la
ACM contralateral, pero la morfologia de la curva de
la ACM homolateral era normal y no se observé in-
version de flujo en el resto de las arterias del poligo-
no de Willis. La colateralizacién de la carétida exter-
na sobre la interna no se realizo a través de las anas-
tomosis distales habituales entre ambos territorios,
sino que, como hemos sefialado, el flujo invertido en
la ACE a nivel proximal generaba un pulso normal
directamente en el origen de la ACI.

Una vez realizado el diagndstico, los pseudoaneu-
rismas deben ser corregidos por el riesgo de rotura, la
compresion de estructuras vecinas y la posibilidad de
accidente cerebrovascular (ACV) secundario [10].

La cirugia convencional entrafia la dificultad inhe-
rente a la diseccién sobre territorios previamente in-
tervenidos o sobreinfectados. La lesion de pares cra-
neales tras la rediseccion alcanza valores en torno a un
15% [2]. Las técnicas habitualmente empleadas son:
reseccién mas patch, reseccién méas bypass anatémico/
extraanatémico o incluso la ligadura arterial. La liga-
dura de carétida interna asocia un riesgo de 30-60%
de ACV particularmente en pacientes mayores [11].

En nuestro caso, los factores determinantes para
decidir practicar una revascularizacién fueron: la re-
cuperacion clinica ad integrum del evento neuroldgi-
co previo con ausencia de grandes lesiones residua-
les en 1a TC, los hallazgos del diplex a la altura de la

bifurcacion carotidea y la ausencia de inversién de
flujo en las arterias del poligono de Willis.

La anastomosis terminoterminal entre la ACE y
la ACI fue un gesto sencillo una vez realizada la di-
seccion distal de los vasos y aportaba ventajas evi-
dentes sobre la ligadura de éstos. Ademas, evité la
necesidad de ampliar la diseccién a nivel intratoraci-
co (cardtida primitiva) o en las subclavias/carétida
contralateral (bypass extraanatémico), permitié dis-
minuir el nimero de anastomosis y evité el uso de
material protésico en un zona infectada.

En un estudio sobre condiciones hemodindmicas
en la bifurcacion carotidea tras pinzamiento selecti-
vo mediante balén de oclusion, Ouriel mostré que las
condiciones descritas en el presente caso podian ob-
servarse en el 21% de pacientes de su serie [12].

La primera descripcién de la técnica reportada en
este caso la realizé Conley en 1952. Este otorrinola-
ring6logo utiliz6 el procedimiento para prevenir el
posible efecto deletéreo de la ligadura de la carétida
primitiva en el tratamiento de cuatro pacientes con
patologia tumoral cervical con afectacién vascular
[13]. Sin embargo, seglin nuestro conocimiento, no
existe en la literatura ninguna otra referencia con res-
pecto a dicha técnica.

Se han utilizado endoprétesis vasculares o coils
para la correccién de pseudoaneurismas carotideos
[2,5,14,15]. Estos tratamientos presentan como ven-
tajas principales: menor morbilidad secundaria a la
lesion de pares craneales, disminucién de las pérdi-
das sanguineas y posibilidad de realizar el procedi-
miento con anestesia local. Sin embargo, el mayor
perfil de las endoprétesis cubiertas con respecto a las
libres puede incrementar la posibilidad de emboliza-
cién distal en presencia de trombo mural. Las com-
plicaciones secundarias al uso de coils estdn directa-
mente relacionadas con el didmetro del cuello del
pseudoaneurisma. En nuestro caso, la ligadura pre-
via de la carétida primitiva impidi6 la realizacion de
cualquier tratamiento endoluminal convencional.
También se desestimé la embolizacién percutdnea
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directa mediante coils debido al amplio cuello del
pseudoaneurisma. La hipotética colocacién de una
endoprotesis cubierta (desde la ACE a la ACI) de for-
ma retrégrada por puncién percutidnea ecoguiada o
tras una pequefia diseccién de los vasos distales nos
parece poco viable debido a la grave angulacién en-
tre ambos vasos en la bifurcacién carotidea.

El riesgo de cronificar la infeccién a causa de la
persistencia de material protésico tras el tratamiento
endovascular de pseudoaneurismas carotideos infec-
tados sigue siendo una circunstancia que se debe de
tener en cuenta.

La correccion quirtrgica del pseudoaneurisma
con sospecha de infeccion debe estar acompainada de
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tratamiento antibiético de amplio espectro durante un
minimo de cuatro semanas [16]. A pesar de no tener
ninguna evidencia de la recurrencia de infeccién tras
seis meses de seguimiento, la posibilidad de infec-
cion tardia debe tenerse siempre en consideracion.

En conclusidn, este caso refleja la utilidad de realizar
un completo estudio hemodindmico carotideo previo
(intra/extracraneal) a la hora de establecer una estra-
tegia revascularizadora adecuada en situaciones cli-
nicas inhabituales. Ademads, confirma la potencial
viabilidad de la utilizacién de la ACE como fuente de
flujo directo para la revascularizacién cerebral en
presencia de oclusion de la carétida primitiva.
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UNUSUAL CEREBRAL REVASCULARISATION FOLLOWING
CORRECTION OF A RECURRING CAROTID PSEUDOANEURYSM

Summary. Introduction. The appearance of pseudoaneurysms following a carotid endarterectomy is an infrequent
complication. Their correction is associated with a notable rate of morbidity and mortality, and if it becomes impossible
to re-establish a continuous flow, arterial ligation may even become necessary. Case report. A 73-year-old male with a
pseudoaneurysm that developed 11 years after the initial correction of a first pseudoaneurysm that required ligation of
the primitive carotid artery. The full haemodynamic study (by duplex and transcranial Doppler) confirmed the presence
of a pseudoaneurysm, the occlusion of the primitive carotid and the patency of the internal and external carotid arteries
(ICA and ECA, respectively). Moreover, correct perfusion of the middle cerebral artery was also observed directly by the
reversed flow originated in the ECA. Given these findings and the suspicion of an infectious substrate, resection of the
pseudoaneurysm and an end-to-end ICA/ECA anastomosis were performed; both conventional (anatomical/extra-
anatomical) revascularisation and distal arterial ligation were rejected. Perioperative cultures were positive for
Staphylococcus aureus. In the immediate post-operative period, no neurological events or injuries to cranial nerves
were observed. The patient was kept on home treatment with antibiotics (cloxacillin) for six weeks. An ultrasonography
examination at one month and at six months of follow-up confirmed the patency of the technique and the absence of
signs of over-infection. Conclusions. This case reflects the benefits of performing a full intra/extracranial haemodynamic
study prior to establishing an optimal revascularisation strategy in unusual clinical situations. Furthermore, it confirms
the potential viability of utilising the ECA as a suitable direct entrance for cerebral revascularisation in the presence of
occlusion of the primitive carotid. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 35-40]
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