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Carta al editor

El caso raro que presentó el Dr. Paipilla y cols.,1

de un seudoaneurisma infectado de carótida común
en un paciente con antecedentes de abuso de dro-
gas IV, tratado mediante reparación primaria de la
misma, deja algunas dudas con respecto al manejo
del mismo. No se especifica si la arteria carótida co-
mún derecha se encontraba permeable antes de la
intervención y más importante aún, dada la locali-
zación de la lesión (en la bifurcación del tronco bra-
quiocefálico), no se reporta el estado de la arteria
subclavia y carótida posterior a los puntos transfic-
tivos para control de la hemorragia.

De las herramientas con que cuenta un cirujano
vascular ante la presencia de una infección de tal
magnitud y del compromiso evidente de las estruc-
turas adyacentes, la reparación primaria de una ar-
teria infectada no es la mejor opción por el riesgo
de trombosis, embolia distal, ruptura y formación
de seudoaneurisma.

El tratamiento, en caso de presentarse de forma
urgente, debe ser individualizado y depende en gran
parte de la presencia de un flujo colateral adecuado
a los órganos distales a la lesión, ya que la ligadura
y resección pueden provocar isquemia grave.

Cuando se involucra la aorta, vasos viscerales y
cerebrales, generalmente se requiere resección y
algún tipo de derivación, en estos casos se ha repor-
tado el uso de injertos sintéticos, vena y arteria au-
tóloga, aloinjertos y xenoinjertos, ya sea con
reconstrucción in situ o derivaciones extra anató-
micas con resultados variables.

En un reporte de Cheema y Shafique2 nueve seu-
doaneurismas femorales por inyección de drogas se
trataron mediante ligadura proximal para control de
la hemorragia, dos de los cuales requirieron una deri-
vación extra anatómica por datos de isquemia aguda.

Leon y cols.,3 en una serie de 149 casos de seu-
doaneurisma de arterias de extremidades superio-
res, concluyeron que la exclusión y reconstrucción
temprana se asociaba con buenos pronósticos.

El manejo endovascular en casos de infección es
controversial y en carótidas existen pocos reportes; Ba-
ril y cols.4 reportaron un caso de reparación mediante
un Stent recubierto de un seudoaneurisma infectado
posterior a endarterectomía con buenos resultados.

Yasuda y cols.5 reportaron un caso de seudoaneu-
risma post-EAC manejado mediante derivación ca-
rótida común-cerebral media con arteria radial y
exclusión endovascular de la arteria carótida inter-
na; Kaviani y Ouriel6 reportaron un caso de seu-

doaneurisma infectado posterior a angioplastia ca-
rotídea manejado mediante resección e interposi-
ción de vena safena de la carótida común a la inter-
na con éxito.

En niños se han reportado algunos casos de seu-
doaneurismas de carótida interna tratados exitosa-
mente mediante oclusión endovascular de la caróti-
da interna.7,8

En casos en los que una infección requiere des-
bridación extensa que deja expuesta alguna arteria,
injerto o Stent permeable, es indispensable la pro-
tección del mismo mediante tejido no infectado
como músculo sartorio en caso de arteria femoral o
rotación de pectoral en caso de arterias cervicales,
lo cual debe realizarse en el mismo tiempo quirúr-
gico.9,10

Dr. Carlos Mario Garcidueñas Briceño
Angiólogo y cirujano vascular
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