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RESUMEN

Con el uso frecuente de drogas ilicitas por via endovenosa, se generan trombosis que hacen imposi-
ble esta via; los usuarios buscan otras rutas y pronto localizan arterias accesibles para su uso. Pre-
sentamos el caso de un hombre que después de inyectarse drogas en la carétida comin derecha, de-
sarrollé un pseudoaneurisma infectado que al romperse requirié una intervencidn de urgencia con
ligadura del vaso. Aunque no hubo manifestaciones neuroldgicas encefalicas, presento severos pro-
blemas locales.
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ABSTRACT

With the frequent use of endovenous illicit drugs, thrombosis occurs making the use of this route impos-
sible. Drug addicts look for other places and soon localize accessible arteries for their use. We present
the case of a man that after injecting drugs into his common carotid artery developed an infected pseu-
doaneurysm that ruptured and required emergency ligation. Although there were not cerebral sequelae

he had severe local problems.
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INTRODUCCION

En todo el mundo el uso de drogas ilicitas repre-
senta un problema de salud frecuente. Los usuarios
de drogas usan distintas rutas para administrarse-
las. Cuando la via venosa resulta insuficiente por
trombosis de las venas superficiales, recurren a
buscar otras venas profundas y aun arterias veci-
nas. Asi, las arterias femorales y las humerales son
las que mas afectan.

Con el uso de agujas no estériles y contaminadas
con microbios y con cuerpos extrafios como algodén
o talco, es facil que las lesiones vasculares se infec-
ten. Cuando una arteria ha sido puncionada en va-
rias ocasiones puede originar lesiones del tipo del
pseudoaneurisma infectado. Casi siempre se pre-
sentan como masas pulsétiles en la cercania del
vaso afectado y con frecuencia erosionan la piel y

causan hemorragias que al principio son discretas,
pero posteriormente, pueden ocasionar pérdida im-
portante de sangre con hipotension arterial y ane-
mia aguda.

En el caso de arterias en las extremidades pue-
den ocurrir episodios de isquemia aguda por trom-
bosis y la hemorragia requerira tratamiento endos-
copico o0 quirurgico, siendo necesario colocar
injertos de vena o en casos especiales injertos sin-
téticos. Cuando el tratamiento asi lo demanda pue-
de ser apropiado efectuar ligadura dejando la circu-
lacién por vasos colaterales, siempre y cuando no
se determine isquemia aguda en el transoperato-
rio.

En los vasos del cuello, pueden ocurrir pseu-
doaneurismas en las cardtidas o sus ramas, pero es
de importancia reconocer el sitio exacto para defi-
nir el tratamiento, pues una lesiéon de la carotida
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externa o sus ramas puede ser ligada sin preocupa-
cién; no asi la cardtida comdn o la interna, pues
una ligadura pudiera ocasionar en un tercio de los
pacientes un accidente cerebral isquémico y en otro
tercio la muerte del enfermo.*

Si es posible controlar los vasos y medir la pre-
sion del mufion antes y después de una interrup-
cién al flujo, la presion retrograda mayor de
70 mmHg puede indicar que existe buena circula-
cion colateral en los vasos intra y extracraneanos vy,
por tanto, no hacer indispensable una revasculariza-
cion en especial en un terreno infectado.? El objetivo
de este trabajo es informar de un paciente, atendido de
urgencia en el Hospital General de Tijuana, con un
pseudoaneurisma infectado en la cardtida comuan dere-
cha que después de dos episodios de sangrado, tuvo
una hemorragia severa que obligé a su intervencion
con ligadura de la carétida comun.

CASO CLINICO

Un paciente del sexo masculino de 24 afios de
edad, desempleado, fue atendido en dos ocasiones
en el Servicio de Urgencias del Hospital General de
Tijuana debido a sangrado escaso por un orificio en
la parte inferior y lateral del cuello derecho donde
se localiz6 una masa pulsatil de 3 x 5 cm. El pacien-
te acepto ser adicto a diversas drogas y usar la via
endovenosa en multiples ocasiones, pero cuando la
puncién venosa era dificil procedid a efectuar pun-
ciones en las venas o arterias del cuello. Presenta-
ba paresia progresiva del miembro superior dere-
cho. Una vez que la hemorragia era controlada
con cierta compresidn, solicitaba su alta volunta-
ria aun cuando se le explicaba que el diagnostico
era de un pseudoaneurisma falso y que requeria de
estudios y tratamiento.

En la 3a. visita al Servicio de Urgencias refirid
sangrado abundante por el orificio de la masa pul-
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satil del cuello y sefialé que el color de la sangre
erarojo brillante (Figura 1).

Se encontraba estuporoso, con pulso de 140/min,
TA de 88/70, temperatura de 36° y 22 respiraciones/
min. El sangrado era profuso y pulsatil, por un orifi-
cio de 1 cm? parcialmente cubierto con un coagulo. El
latido carotideo izquierdo se encontr6 normal. No ha-
bia soplos cardiacos ni cambios en la auscultacién to-
racica. Existia pardlisis flaccida del miembro superior
derecho. La hemoglobina era de 7 g/dL y el hemato-
crito 30%; grupo sanguineo O+.

Por no contar con equipos para ofrecer trata-
miento endovascular, fue llevado de urgencia al
quirofano donde bajo anestesia endotraqueal se pro-
cedié a explorar el cuello y la porcién proximal del
mediastino, por una incisién en Y con una rama ha-
cia el borde anterior del esternocleidomastoideo,
otra rama hacia la porcion supraclavicular y la
rama larga hacia la mitad superior del esternon en
la linea media. Después de evacuar los coagulos
existentes en una cavidad de unos 10 cm?® se logro
visualizar un sangrado activo en la parte mas proxi-
mal de la carotida comuUn casi junto a la arteria ino-
minada y la subclavia.

Se procedid a la colocacidn de puntos transficti-
vos con seda 00, logrando cohibir la hemorragia. Se
obtuvo un cultivo, se lavé la cavidad con 2 L de so-
lucion salina y se dieron puntos de aproximacion en
la piel después de dejar un drenaje. Se cubrio la he-
rida con apdésitos y el paciente fue enviado a la Uni-
dad de Terapia Intensiva; 6 hrs después estaba des-
pierto con paralisis flaccida del miembro superior
derecho.

Recibié ceftriaxona y clindamicina. Después de
obtener un equilibrio en la hemoglobina y hemato-
crito con un total de seis unidades de sangre, pasé
al piso del hospital. La radiografia del térax al 2o.
dia de operado no mostraba evidencia de hemoneu-
motorax.

Figura 1. En la parte iz-
quierda se muestra la com-
presién de una masa san-
grante en el tercio inferior
de la region lateral del cue-
llo, por fuera del musculo
esternocleidomastoideo.
En la parte derecha se
aprecia una Ulcera de 1 cm
de didmetro con enrojeci-
miento de la piel.
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Durante tres dias se mantuvo en ayuno, con so-
luciones endovenosas. Once dias después fue so-
metido a un lavado quirdrgico y al obtener el re-
sultado del cultivo, positivo a Pseudomona
aeruginosa, se cambio el antibidtico a vancomicina.

El paciente inicié a caminar y solicitaba comida y
liguidos a otros enfermos. Desde el 50. dia postope-
ratorio se aprecio la salida de saliva por la parte
medial y profunda de la cavidad que quedd después
de la operacidn. Se insistié en ayuno absoluto y se
le inici6 apoyo nutricional parenteral. La herida es-
taba abierta y mostraba la cara superior de la pri-
mera costilla y algunos filetes nerviosos del plexo
braquial (Figuras 2-5).

Después de varias semanas con tratamiento de la
herida y con un ayuno relativo pues consumia ali-
mentos no permitidos, persistia con fistula esofagica,
paralisis del miembro superior derecho y cavidad que

Figura 5. A los 32 dias de la intervencioén se ve en la profun-
didad el orificio de la fistula esofagica persistente y hacia el

Figura 2. A los 18 dias de operado adin se aprecia la profundi-  €0!gajo externo algunos filamentos del plexo braquial.
dad de la lesién y algunos puntos de material no absorbible.

Figura 6. A los 60 dias aun cuando existe cierto tejido de
Figura 3. Es poco frecuente observar la cara superior de granulacion en la costilla se aprecia la actividad de la fistula y
la primera costilla en una herida postquirdrgica. es el momento en que el paciente decide su alta voluntaria.
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expuso la primera costilla (Figura 6). No acepto la
intervencion propuesta y solicito su alta voluntaria.
Un afo después fue visto en la calle como meneste-
roso y cubria su cuello con un pafiuelo.

DISCUSION

Cada vez es mas frecuente que los cirujanos se
vean involucrados en atender pacientes que consu-
men drogas ilicitas. Cuando se aplican substancias
por via endovenosa, las condiciones de higiene
son pobres y se pueden generar flebitis superfi-
cial o profunda y aun embolia pulmonar.® Cuando
las venas accesibles se han trombosado, los pacien-
tes tratan de localizar otras venas profundas o arte-
rias y asi, con frecuencia se inyectan en la arteria
femoral o en la humeral. Existen varias complica-
ciones por estas maniobras como son la presencia
de vasoespasmo, lesiones en la pared arterial, for-
macion de pseudoaneurismas, fistulas arterioveno-
sas y aun trombosis con isquemia secundaria.*

Con frecuencia menor se inyectan en los vasos
del cuello con las complicaciones sefialadas. En el
caso presentado se gener6 una masa pulsatil que
erosiond la piel y en dos ocasiones previas motivo
sangrado que fue atendido en el Servicio de Urgen-
cias. Por sus condiciones emocionales rechazo el es-
tudio y tratamiento hasta una nueva hemorragia
severa que lo llevé nuevamente al Hospital. Se de-
termino un cuadro de anemia agudo, posible celu-
litis y la formacion de un pseduoaneurisma san-
grante en la porcidn baja del cuello derecho. No
tenia compromiso circulatorio en el miembro supe-
rior derecho pero si una paralisis flaccida de esa ex-
tremidad por afeccién nerviosa.

La cavidad generada era de unos 10 cm® y se
apreciaron filetes del plexo braquial dafiados por el
proceso inflamatorio e infeccioso. Se colocaron pun-
tos hemostaticos en la carétida comun. Después de
unos dias de sintomas por supresion de las drogas
recupero cierta estabilidad emocional pero inici6 a
tomar liquidos y s6lidos no autorizados que dificul-
taron la atencion de una fistula esofagica. Aun
cuando mejoraron las condiciones locales, no acep-
t0 la cirugia propuesta que consistiria en cierre de
la fistula y colgajos musculocutaneos y solicito su
alta voluntaria.

De modo habitual el tratamiento de las lesiones
carotideas ha sido quirdargico. Sin embargo, DuBose J
y col.® revisaron la literatura de 1994 a 2008 e infor-
maron que solo habia 113 pacientes con lesiones de
la carotida interna que recibieron un tratamiento
endovascular, 77% después de un trauma contuso.
El tipo de lesiones revisadas fue: pseudoaneurisma
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60.2%, fistula arteriovenosa 16-8%, diseccion 14.2%
y otro en 8.9%.

Cox y col.® revisaron la experiencia de 2003 a
2007 del Hospital Militar Walter Reed de Washing-
ton con 124 pacientes con trauma penetrante en ca-
beza y cuello. Encontraron 13 pacientes con pseu-
doaneurisma, de los cuales s6lo en dos casos
presentaron hemorragia masiva y como muchas le-
siones son de las ramas de la cardtida externa pue-
den ser embolizadas con éxito. En el paciente aten-
dido en el Hospital de Tijuana, sin equipos de
cirugia endovascular, la hemorragia aguda motivo
la intervencion quirdrgica. La existencia de parali-
sis del miembro superior derecho indica que la sep-
sis local habia sido la causa de lesidn neuroldgica.
En general, los pacientes que consumen drogas son
dificiles pues no siguen las indicaciones precisas de
su médico.

CONCLUSION

Cada vez es mas frecuente que los cirujanos se
vean precisados a atender a drogadictos por las
complicaciones que tienen en el territorio vascular.
Se trata de pacientes dificiles que con frecuencia
tienen procesos sépticos agregados. Si es posible
atenderlos con intervenciones endovasculares,
los resultados pueden ser mejores que los obteni-
dos con cirugia convencional.
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