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Desde OsLER, se conoce con el nombre de aneurisma micético a la lesién
arterial del tipo aneurismitico que se produce en relacién con un proceso in-
feccioso, particularmente la endocarditis bacteriana, La denominacién emico-
tico» quiere significar «originado por microorganismos». CHAMBERLAIN (5)
propone el término «bacterianos» como méas adecuado, pues el términc mico-
tico sugiere una infeccién por hongos.

Hasta 1937 los aneurismas micéticos se consideraban siempre relacionados
a una endocarditis bacteriana o a un proceso infeccioso de vecindad. En ese
afio, CRANE (7) introdujo el términe «aneurisma micdtico primarion para de-
signar aquel tipo de ectasia micdtica que no se encuentra asociado a ningin
foco inflamatorio intravascular o en los tejidos vecinos a la arteria afectada.

(*) Trabajo realizado conjuntamente en el Servicip de la Cdtedra de Patologia
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rias (Cuba).
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Este concepto cemprendia, pues, todos los aneurismas micdticos que no
pudieran ser incluidos en la clasificacién patogénica de STENGEL y WoOL-
FERTH (19) que dividia los aneurismas micéticos del siguiente modo:

1. — Aneurismas de origen extravascular: la infeccién causal se extendia
a la arteria a partir de un proceso inflamatorio contigno o vecino a su pared
(como sucede en las cavernas tuberculosas, por ejemplo).

2. — Aneurismas de origen miravascular : el agente causal inicial proce-
dia del interior del sistema vascular. Estos eran subdivididos en tres sub.
tipos:

a) los secundarios a émbolos infectados alojados en los vasa-vasorum de

la adventicia,
b) los debidos a depdsito de los microorganismos directamente en la in-
tima del vaso o en los vasa-vasorum de la adventicia, y

¢) los causados por extensién del proceso infeccioso a partir de las vil-
vulas aérticas o pulmonares, en cuyc caso se tomarian las porciones
proximales de las arterias, aorta o pulmonar, respectivamente.

Hasta 1945 (16) s6lo existian 24 casos reportados en la literatura de
aneurisma micético primario. Recientemente, HANKING v YEAGER (9) repor-
taron otros dos casos. Nosotros vamos a prestar atencién preferente en este
trabajo a los aneurismas micéticos més frecuentes, es decir, aquellos compren-
didos en la clasificacion de SreNcrL v WoLrFErTH, A ellos nos referiremos
cada vez que se mencione el término aneurisma micético.

F Ak )

FRECUENCIA R

Hasta 1923 (16) sblo se encontraban reportados en la literatura 217 casos
de aneurismas micéticos. De 1947 a 1954 s6lo se encontraron 5 casos en el
Wadsworth General Hospital (3), v de 152 casos d= aneurismas colectados
en el Boston City Hospital desde 1912 a 1937 s6lo 5 eran micoticos. GARLAND
sblo encontrd 4 casos de aneurisma micético en sus 167 aneurismas de diverso
origen (16), lo que hace una frecuencia de un 2.4 % de todos los aneurismas.
En el Vanderbilt University Hospital s6lo se han operado 26 aneurismas,
de los cuales sblo uno era supuestamente micético (12).

MAuDE ABBOTT (1) en 200 casos de coartacién de ia aorta encontrd 14 aneu-
rismas asociados, todos ellos de naturaleza micética.

Cares y CHRISTIE (6), en 442 casos de endocarditis bacteriana, sélo pu-
dieron evidenciar la presencia de aneurismas micéticos en 24 de ellos.

Véase por tanto, la poca frecuencia de esta complicacién de la endocarditis
bacteriana ; de su localizacién en las arterias iliacas puede decirse que cons-
tituye una rareza clinica, en tanto parecen ser las arterias intracraneales su
sitio de localizacién mis frecuente.

En la estadistica anterior, por ejemplo, en ninguno de los casos existia
localizacién del aneurisma en las arterias iliacas.
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CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS

El go % de los aneurismas micéticos se produce en el curso de una endo-
carditis bacteriana (3), v, en trabajos extensos, se puede comprobar (9) que,
como es obvio, el estreptococo es ¢l germen més frecuente, siguiéndole el
estafilococo ¥ el nenmococo ; en raras ocasiones el gonococo v otros gérmenes.

Los aneurismas micdticos pueden ocurrir a pesar de la antibioterapia (15),
en el curso de ella (6) v aln después de esterilizadas las lesiones valvula-
res (6) ; a pesar de que, justo es sefalarlo, se han observado también casos
inversos (detencién del crecimiento del aneurisma coincidiendo con la anti-
bioterapia (6) ). Segiin BARKER (3), des tipos de factores intervienen en la
formacién de un aneurisma micético :

1) dano parietal (que puede ser provocado por embolismo, obstruccién de
los vasa-vasorum, arterioesclerosis, defecto congénito o trauma exterior) v

2) sepsis (sea bacteriemia, émbolos infectados o procesos infecciosos con-
tiguos al vaso).

Mc Carrum (13) clasificaba los aneurismas en 4 tipos:

1) los «sencillos o simples», debidos a extensiéon de un émbolo alojado
en la luz arterial.

2) los eaneurismas de implantaciéns, en los cuales las bacterias proceden
de fragmentos tremulantes de una vélvula infectada.

3) los de worigen oscuros sea por depésito accidental de bacterias en la
intima o los debidos a embolismo de los vasa-vasorum ; v

4) los debidos a erosién externa de la pared del vaso por un foco infec-
cioso exterior a la arteria,

De la comparacién de esta clasificacién con la de STENGEL v WOLFERTH se
infiere que el tipn 4 de Mc CaLLum cae dentro del grupo 1 (anecurismas de
origen extravascular) v que los tipos 1 v 2, pudieran incluirse en el grupo 2
de STENGEL v WOLFERTH (aneurismas de origen intravascular). En cuanto
al grupo 3 de Mc CarLuyM, se trata de aneurismas cuyo origen, no bien esta-
blecido, no permite incluirlos dentro de los tipos anteriores. Como el propio
Mc CaLrum es un tanto ambiguo en su definicién, consideramos que tal grupo
pudiera coincidir con los llamados aneurismas mic6ticos primarics, a los que
va hemos hecho mencién.

Cualquiera que sea su mecanismo de produccién, desde EPPINGER se acep-
ta que la formacién de un aneurisma depende de la desintegracién parcial de
la pared de la arteria y particularmente de la capa limitante eléstica interna.

ANATOMIA PATOLOGICA

Los aneurismas micéticos no tienen forma caracteristica ; se localizan de
preferencia en pequeilas arterias, y habitualmente el resto del 4rbol arterial
es normal.
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Segtin RATHWELL, MoRA v PESSEL (15), los cambios anatémicos funda-
mentales son: a) pérdida de la fntima. b) destruccién del tejido elastico (par-
ticularmente de la limitante eldstica interna). c) peri v mesoarteritis aguda
v subaguda, d) infiltracién polimorfonucleares. e) grandes masas de micro-
organismos (casos agudos).

Esrtupio cLiNico

Lags ectasias de las arterias iliacas primitivas pueden tener distintas for-
mas de expresién clinica.

El sintoma principal es el dolor: localizado casi siempre a la fosa iliaca
en que se localiza el aneurisma, es de cardcter tenebrante, paroxistico, a veces
de insoportable intensidad v resistente a los analgésicos comunes. Su irra-
diacibén es variable: a veces lo hace a la regién femoral o por toda la pierna
hasta la rodilla (14), en ocasiones la irradiacién recuerda la del célico nefri-
tico (18) (a la espalda, escroto v pene) sirviendo a veces de elemento diferen-
cial la irradiacién concomitante a la pierna en casos de aneurisma, o los datos
del examen fisico.

En efecto ; €l examen fisico habitualmente es revelador, al demostrar dos
signos capitales :

a) una masa palpable en la fosa iliaca en cuestién, pulsatil, con «thrilly,
soplo v expansién sistélica v

b) una disminucién o ausencia de los pulsos periféricos de la extremidad
inferior homolateral.

La lesién de la vaina del psoas por el aneurisma puede determinar una
posicién de flexién antilgica del muslo sobre el abdomen (tal como ccurrid
en nuestro caso), similar a la que puede verse en las psoitis. Pero no pocas
veces falta el tumor palpable y aun la disminucién de los pulsos (8), pudiendo
plantearse erréneamente bien una apendicitis perforada, bien una trombosis
mesentérica u otro cuadro abdominal agudo.

Lia ruptura del aneurisma no raras veces abre el cuadro clinico en un
aneurisma hasta entonces silente, o bien aparece, v de modo bastante fre-
cuente (3), en el curso de la evolucién del proceso.

En efecto, los aneurismas micéticos de la ilfaca presentan més frecuente-
mente un curso ripido, una vez formados, hacia la dilatacién v la ruptura (3)
aunque pueden también detenerse por trombosis espontinea y evolucionar a
la curacién,

El sitio de la ruptura es variable: la mis frecuente es la retro o intra-
peritoneal (2}, provocando un cuadro de dolor, «shock» y anemia aguda que
puede a veces confundirse con un embarazo ectbpico roto (14).

También se han reportado otros sitios de ruptura menos frecuentes: el
uréter derecho (26), el recto (11), el intestino delgado (11) e inclusive el duo-



ANGIOLOGIA ANEURISMA MICOTICO E INJERTO ARTERIAL PAG.
VOL. IX, N.° 5 285

deno, como ocurrid en el caso de ABRAMSON y JAMESON (2). (No obstante debe
seflalarse que este fltimo aneurisma crecfa en sentido cefilico a partir de la
iliaca derecha, y que posiblemente era de origen arterioesclerético).

PRONOSTICO

El pronéstico de los aneurismas micéticos es en verdad infausto, por dos
razones principales (3) :

a) gravedad de la endocarditis, v

b) el 8o % son inaccesibles,

Actualmente, el primero de los factores ha sufrido modificacién muy favo-
rable por la antibioterapia.

TRATAMIENTO

En principio, los casos de aneurismas micéticos accesibles han de ser
tratados quirtirgicamente a la mayor brevedad por el peligro de ruptura ya
sefialado, inherente a su rapida evolucién ; no ha de confiarse en los antibié-
ticos o en la espera de la detencién espontanea de su crecimiento.

HANKINS v YEAGER (g) revisaron recientemente los casos de aneurismas
micéticos tratados con éxito v sble encontraron 15 casos, a los cuales afiadie-
ron uno propio, De los 16 casos, sblo 14 recibicron tratamiento quirfirgico:
en un caso se realizb endoaneurismorrafia ; en 5 casos, ligaduras ; en 6 casos,
reseccibn ; v en 2 casos, una combinacidn de estos dos Gltimos procederes.

A los 16 casos recopilados por HANKINS v YEAGER podemos afiadir el caso
reportado por RoGERS (17) de aneurismas micbticos de ambas femorales, cu-
rados por ligadura proximal, v ¢l caso de HOLMES SELLORS (10) de un mnifio
de g afios que presentaba una coartacién de la acrta v ductus arterioso persis-
tente sobre lo cual se injert6 una endocarditis bacteriana en el curso de cuyo
tratamiento desarrollé un aneurisma micético inmediatamente por debajo del
sitio de la coartacién, todo la cual (coartacién v aneurisma) fué resuelto favo-
rablemente por reseccién e injerto arterial homélogo.

REI'ORTE DE UN CASO

D. M. L., hombre de 21 aflos, blanco, soltero, estibador, fué ingresad»
en el Servicio de la Cétedra de Patologia Médica de los Prof. P. IGLESIAS
Beraxcourt v J. M. PorruoNpo DE CASTRO (28 Julio 1956), por fiebre.

Con historia de salud anterior, aproximadamente 2 v medio meses antes
de su ingreso recibié un golpe en la rodilla derecha al caerle sobre ella un
peso de unas 500 libras, apareciendo aumento de volumen doloroso (no calor
ni rubor) a nivel de esa regién. Un médico le punciona la articulacién, de
donde extrae unos zo c.c. de sangre. Es ingresado en un Hospital de su pue-
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blo, notando 6 dias més tarde la aparicién de escalofrios y fiebre ; estos sin-
tomas duran solamente 2 dias, siendo dado de alta entonces.

A los 4 6 5 dias, comienza a presentar nuevamente escalofrios y fiebre de
39°C., con remisiones nocturnas hasta la apirexia. Visto por un médico co-
mienza a tomar (a los dos dfas de iniciada la fiebre) cloramfenicol durante
2 semanas, aunque sin resultado favorable, por lo que le indican a continua-
cién una combinacién comercial de cloramfenicol, estreptomicina v sulfami-
dados. Doce dias después de estar bajo este filtimo tratamiento la fiebre cae
durante 3 6 4 dias, para reaparecer nuevamente a 38° C.

La terapéutica es modificada entonces utilizando una combinacién de Pe-
nicilina v Sulfamidados. Tres dias después de 1miciado este tratamiento, des-
aparece la fiebre hasta el momento de su ingreso. Una semana antes del mismo
presenta dolor en regién paraumbilical izquierda, el que se acompaiia de ori-
nas rojizas con abundante sedimento. Ha bajado unas 4o libras de peso desde
que estd enfermo. No refiere otros sintomas.

Los antecedentes de este enfermo pueden resumirse asi: hace varios afios
recibié un fuerte golpe en ia regién precordial ; niega reumatismo, aunque
padece de amigdalitis. Operado tiempo atrds de hernia inguinal izquierda.

Fuma moderadamente. Tiene padre, madre y 2 hermanos vivos y salu-
dables.

El examen fisico demostré un sujeto longuilineo, con conservacién de su
estado general a pesar de la pérdida de peso, y con un aspecto fisico que por
algunos fué clasificado de «acromegaloider. Deambula libremente. Las mu-
cosas se mostraban muy ligeramente palidas. Temperatura: 38°C. Peso: 149
libras.

El choque de la punta visible y palpable en V.° espacio intercostal iz-
quierdo, algo por dentro de la linea medio clavicular. «Thrilly sistélico a ese
nivel, de notable intensidad. I.a auscultacién recogié un soplo holosistdlico
fuerte, a chorro de vapor, irradiado a la axila, aunque audible en todos los
focos, que sufrfa marcada reduccién con la inspiracién profunda. No habia
trastornos del ritmo, el pulso era de 108 al minuto, la tensién arterial de 120
(mx) v 60 (mn), v se palpaban normalmente los pulsos radiales, femorales,
pedios v tibiales posteriores.

El resto del examen fué précticamente negativo: no existia hepatomega-
lia, esplenomegalia o signos respiratorios, Sélo se afiadia a los signos referi-
dos, algunas adencpatias pequefias ¢n ambas axilas, v dolor a la presién de
los puntos ureterales superiores izquierdos.

Evolucién en el Hospital: Desde el punto de vista clinico se planted en
primer lugar una endocarditis bacteriana ienta (Jaccoud-Osler), por la asocia-
cién del sindrome febril prolongado y la valvulopatia, a pesar de la ausencia
de esplenomegalia, anemia ostensible, dedos en palillos de tambor v otros sig-
nos periféricos. Se atribuyé el dolor en flanco izquierdo a un posible infarto
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renal. Se clasific) la valvulopatia, en principio, como una insuficiencia mitral
orgdnica de etiologia indeterminada (reumética o traumitica).

Se pone el enfermo en observacién, sin tratamiento.

La fiebre, que habia llegado a 38°C. en los tres primeros dias, cae a tem-
peraturas subfebriles o febriculares espontineamente, v se mantiene asi du-
rante los 11 dias siguientes. .

El EGG sugeria hipertrofia ventricular izquierda, El telecardiograma mos-
tré esta hipertrofia v ademés aumento del drea cardiaca con rectificacién del
arco medio izquierdo (posicién frontal) y el bronquio izquierdo algo levantado
por la auricula izquierda (posicién 0OAI).

El hemocultivo, que se habia dilatado esperando la presencia de fiebre, se
indica al comenzar a presentarse ésta en forma definida, 14 dias después de
su ingreso. Se obtienen dos muestras (17 de agosto, 5 p.m. y 10 p.m.), de-
mostrandose «en ambas la misma cepa de un micrococo Gram-positivo, un
estafilococo. Sensible a la Acromicina, aureomicina y cloromicetina : ligera-
mente sensible a la eritromicina, estreptomicina, penicilina y terramicinar.
(Dr. A. Patacin).

Hasta ese momento, el enfermo habia empeorado ligeramente (fiebre, pa-
lidez, dolor lumbar persistente, pérdida de peso) y el resto de las investiga-
ciones mostraban (3 agosto) : Hemograma : Hematies 4.040,000 ; Hb., 10 G ;
VCM, 87 ; HbCM, 25; Cone, Hb, 28 ; Leucocitos: 15,000 (Stab. 1 Polinu-
cleares, 70 ; Linfocitos, 23 ; Monocitos, 4 ; Eosinéfilos, 2) ; Eritrosidementa-
cién : 41 ; Serologfa: negativa; Urea: 32 mg.; Glicemia: g5 mg. ; Orina :
hematies algo numerosos en el sedimento ; resto normal.

El dia 12 de agosto el enfermo reporté por primera vez dolor en fosa iliaca
izquierda. Cinco dias mis tarde aparecen tipicos nédulos de Osler en el dedo
pequedio de la mano izquierda v pulgar de la mano derecha ; tres dias después
aparecen en el dedo medio de la mano derecha.

El 22 de agosto se inicia el siguiente tratamiento: penicilina, 10.000,000
U. diarias ; aureomicina, 1 g. diario. En los dias siguientes la temperatura
tiende a caer en dos o tres ocasiones, pero vuelve a ascender para mantenerse
atin a los 28 dias de tratamiento, por lo cual éste se suspende entonces des-
pués de haber subido a 20 millones la dosis de penicilina en los ltimos cin-
co dias sin que se obtuviera respuesta favorable.

En pleno tratamiento, el dia 3 de septiembre por la noche, el enfermo pre-
senta un intenso dolor en hemicadera y regién inguinal izquierda, que requi-
ri6 el uso de analgésicos fuertes para aliviarse. Visto al siguiente dia, con
mucho menos dolor, el paciente mantenia el muslo izquierdo en posicién de
semiflexién (dngulo de 50 grados con la superficie de la cama) para aliviar su
dolor. El examen de los pulsos periféricos mostraba una notable disminucién
de los mismes, asi como de los indices oscilométricos en el lado izquierdo con
relacién al derecho. No existia disminucién de la temperatura del miembro,
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Por el contrario, ésta era de 2° F. més elevada en el lado izquierdo a nivel del
tobillo v 1,5° F, més elevada a nivel del dedo grueso del pie).

Se interpretd el cuadro (por la ausencia de isquemia) como una artritis
coxofemoral izquierda con vasoconstriccién refleja. Un examen radiolégico de
esta articulacién fué informado asi: aumento de la densidad en las partes
blandas vecinas a la coxofemoaral izquierda. I.a hendidura articular estd dis-
cretamente estrechada. Estas alteraciones plantean la posibilidad de una artri-

Fig. 1. — Aortografia preoperatoria. Bo- Fig. 2. — (U} Uréter izquierdo en ex-
rramiento del sector iliaco izquierdo vy tremo dilatado. (A) Aneurisma a nivel
obstruccién segmentaria de una de las ra- de la porcién terminal de la arteria
mas de la arteria mesentérica izquierda. iliaca primitiva izquierda penetrando la

vaina del misculo psoas (Ps.).

tis» (Dr. HERNANDEZ BEGUERIE). Se descartaron la embolia arterial y la fiebi-
tis. No se discutié la posibilidad de aneurisma micético. Se instituyé trata-
miento de la artritis.

El enfermo permanece 15 dias con dolor intensisimo en fosa ilfaca izquier-
da, cadera v muslo. Durante todo ese tiempo mantuvo la flexién del muslo
sobre el abdomen y la gran disminucién de los pulsos, sin que se modificara
la temperatura ni el aspecto del miembro. Al cabe de este tiempo v al palpar
la fosa iliaca izquierda se encuentra a ese nivel una tumoracién del tamafio
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de una naranja grande, con «thrill», soplo sistélico y expansién sistblica (diez
dias atrds, por lo menos, se habia palpado dicha regién y la tumoracién no
existia). Se plante6 aneurisma micético de la ilfaca primitiva izquierda, siendo
trasladado entonces al Servicio de Enfermedades Vasculares del Hospital «Li-
la Hidalgo» que dirige el Dr .B. MiLANEs, donde de inmediato se indica una
aortografia de comprobacién (g, 1) que permitidé demostrar un borramiento
completo del sector iliaco izquierdo asi como la existencia de una obstruccién
segmentaria antigua a nivel de una de las ramas de la arteria mesentérica su-
perior con circulacién colateral a modo de «by-pass». Este dato apuntaba,
digAmoslo desde ahora, a favor de la naturaleza emboélica en el determinismo
de la lesién aneurismatica.

En estas condiciones se decide la intervencién con carécter urgente. El
chequeo de laboratorio antes de la intervencién demostraba: anemia hipocrd-
mica intensa (Hb 60 %) con discreta leucocitosis v marcada desviaciébn hacia
la izquierda del Indice de Arneth ; Urea: 8o mg. poer 100 cc. Lo demés sin
importancia. Se indica una transfusién de 4o0 c.c. de sangre total antes de ir
para el quiréfano,

Operacién : (19 septiembre 1956) : Se llegd a la regién por via extraperi-
toneal, encontrindose una tumoracién aneurismatica (fig. 2) del tamafic apro-
ximado de una naranja que crecia hacia la vaina del psoas v que englobaba por
su cara anterior al uréter izquierdo, el cual se hallaba dilatado con una pul-
gada de didmetro aproximadamente.

Previa diseccién del cabo proximal de la arteria ilfaca primitiva, para ase-
gurar la hemostasia, se procede a la liberacién y reseccién del aneurisma, li-
berando al propio tiempo el uréter izquierdo de las adherencias que lo unian
al mismo.

Colocacién de un injerto arterial homdlogo (esterilizado con alcohol v pre-
servado por la téenica de «quick-freeze») desde la parte media de la arteria
ilfaca primitiva hasta la femoral comfin con anastomosis términoterminales,
comprobéndose la permeabilidad del mismo hasta el momento de concluir la
intervencién. Durante la misma se le administraron 1600 c.c, de sangre total
v 1000 c.c. de suero glucosado al 5 %. Anestesia (Dr. PorRrO) : general endo-
traqueal.

Después de la intervencién los antibidticos se mantienen en la forma si-
guiente : Penicilina 10.000,000 U. disueltas en 1ooo c.c. de suerc glucosado
para pasar lentamente en venoclisis en 24 horas, durante 10 dias ; estreptomi-
cina: 1 g. diario, durante 15 dias; v Acromicina: 1 g. diario, durante 20
dias. Durante este periodo stlo experimentd discreta febricula en la primera
semana.

Al dia siguiente de la intervencién se presentd gran tendencia a la hipo-
tensién que necesité de varios sueros con Levofed v transfusién de 1ooo c.c.
de sangre para el control de la misma, presentandose ademés vémitos repeti-
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dos que finalmente se acompailaron de marcada sudoracién y adinamia. El
ionograma demostré un discreto disbalance electrolitico (hipocloremia: 28 mi-
liequivalentes) que fué controlade por la adicién de 2 ampollas de 20 c.c, de
suero clorurado hiperténico al 20 % en el frasco de la venoclisis.

La urea al dia siguiente de la intervencién se elevé hasta 115 mg. % con
una creatinina de 6,42 mg. % c.c., y al
segundo dia se remont6 a 178 con una
creatinina de 6,36 mg. % c.c.

Se supuso que la liberacién operato-
ria del uréter izquierdo no fué sufi-
ciente para garantizar el drenaje del
rifién izquierdo v en consecuencia se
remite al urélogo (Dr. BARQUIN) quien
comprueba por cistoscopia la ausencia
de excrecidn a nivel del meato ureteral
izquierdo, por lo que se realiza el cate-
terismo de dicho uréter, eliminando por
el catéter 1800 c.c. el primer dia y
2400 c.c. el segundo dia en que se reti-
rH, de una orina cuya densidad era
1025. Antes de retirarle el catéter se
realizd una pielografia ascendente que
demostraba una dilatacién residual uré-
tero-pélvica.

La urea un dia después del catete-

rismo era de 160 ; con una creatinina de
5,16 mg. %. Dos dias después era de

Fig. 3. — Aortografia postoperatoria de- . ot 0

Trig oo . . . . S b B § ot 2
mostrando absoluta integrida y funcio- solo 97’ Lfm e Llthlmmz de 2,82
namiento del injerto arterial homélogo.,  mMg. %. Una semana después la urea

era de 41 mg. % con una creatinina de
1,06 mg. %. Durante todo el postoperatorio los pulsos periféricos femorales,
pedios v tibiales postericres se mantuvieron palpables ; la oscilometria realiza-
da tres semanas después mostraba igualdad de los indices en ambos miembros
inferiores. La anemia hipocroma a pesar de tratarse de un grupo O, Rh negati-
vo, lo cual dificultaba la obtencién de sangre homéloga, fué tratada con transfu-
siones de sangre repetidas hasta el momento en que fué dado de alta compen-
sada. Tres semanas después de la intervencién se realizd aortografia (fig. 3)
de comprobacién que demostré absoluta integridad v funcionamiento del 1n-
jerto homélogo. El examen histolégico de la pared del aneurisma demostrd
s6lo la «existencia de laminas de fibrina, entre cuyas mallas hay gran infil-
tracién de polimorforucleares» (Dr. R. ESTRADA).
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En el momento actual, 8 meses después de su intervencién, el paciente se
encuentra en perfectas condiciones de salud.

COMENTARIOS :

Desde un punto de vista etiopatogénico nuestro caso debe ser catalogado
como perteneciente al tipe 1 de Mc.CALLUM (aneurismas simples émbolo-mi-
coticos). En efecto, se trata de un paciente afecto de una endocarditis bacte-
riana que en pleno tratamiento de la misma desarrolla la complicacién aneu-
rismatica y donde es posible demostrar aortograficamente la presencia de una
obstruccibén segmentaria, al parecer de naturaleza embélica, a nivel de una de
las ramas de la arteria mesentérica superior. Con este elemento de juicio no
resulta dificil aceptar que un émbolo infectado pudo haberse alojado a nivel
del sector ilfaco. Quedaria sblo por demostrar el por qué no se produjo la
misma lesién en ambas eventualidades.

Desde un punto de vista clinico, queremos sefialar que no hemos visto re-
portados los falsos signos de psoitis (por diseccién de la vaina del mtsculo por
el aneurisma) ni la compresién de un uréter provocando un cuadro de hidro-
nefrosis unilateral con marcada insuficiencia renal reversible, tal como ocurrid
€n nuestro caso.

Desde un punto de vista terapéutico, queremos significar que nuestro caso
representa el nfimero 19 de los casos de aneurisma micdtico tratados cou éxi-
to; el ntmero 17, entre los tratados con éxito quirfirgicamente ; v el nfune-
ro 2, entre los tratados por reseccién e injerto arterial homdlogo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES :

1. Se hace una revisién de la literatura en cuanto a aneurismas mic6ticos
se refiere.

2. Se reporta un caso de aneurisma mic6tico en el curso del tratamiento
imtensivo de una endocarditis bacteriana.

3. Se reporta el resultado satisfactorio obtenido, por segunda vez en la
literatura, por medio de la reseccién ¥ colocacién de un injerto arterial homé-
logo,

4. Se hacen algunas consideraciones etiopatogénicas en cuanto a nuestro
caso se refiere v se llama la atencién sobre ciertas peculiaridades clinicas que

no se habian encontrado reportadas.

SUMMARY

A patient who has had suceesful placement of homologous arterial graft
suffering micotic aneurysm of the left common iliac artery s reported.
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