ANEURISMA MICOTICO BILATERAL
DE LA ARTERIA FEMORAL

Jost: Gomez-MArouez

Departamento de Cirugia General y Angiologia. La Policlinica, S. A. Profesor de Cirugia de la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Tegucigalpa, D.C. (Honduras, C.A.)

Con ocasién de haber tenido la oportunidad de estudiar recientemente un
caso poco frecuente de aneurismas de la arteria femoral, nos ha parecido conve-
niente hacer una revision sobre el problema de los aneurismas esponténeos, diri-
giendo nuestra atencién muy particu};armentc al factor etioldgico.

PRESENTACION DEL CASO

M. F. M,, varén de 23 anos de edad. Ingres6 en el Servicio de Segunda Cirugia
de Hombres del Hospital General de Tegucigalpa el dia 26-V1-1962.

Historia: Hace 15 dias, encontrindose en buen estado de salud, aparicion de
una tumoracién pulsitil del tamafo de una ciruela, indolora, en la unién del tercio
medio con el tercio superior del muslo izquierdo. Siete dias mas tarde, estando
dedicado a sus quehaceres habituales, aumento brusco de la tumoracién, con dolor
intenso que se irradiaba a todo el miembro inferior, hiperemia de la zona afectada
y aumento de la temperatura local. Cursé en dias posteriores con agravacion de
estos sintomas y, cuatro dias més tarde, elevaciones térmicas. Todo esto, junto al
dolor y la impotencia funcional, le obligan a guardar cama.

Antecedentes: Hace un ano y medio estuvo internado en un centro asistencial
privado por unas tumoraciones en region retroauricular y regién infraclavicular de-
rechas. Hace un afio estuvo en este mismo centro, donde fue tratado de esas mismas
tumoraciones v del corazén.

Consultada la estadistica se comprueba, efectivamente, un ingreso anterior en
el Servicio de Cardiologia de Hombres (Dr. A. Leén Gémez) por disnea, palpita-
ciones e infarto ganglionar gigante del cuello. T. A. 170/105.

El eiectrocar%iogmma demostr6é  hipertrofia auricular y ventricular izquier-
das. Pulso, 60 por minuto. El examen radiolégico demostré: pulmones libres, aumen-
to del 4rea cardiaca por ventriculo izquierdo, aorta normal. Un aort(g;rama puso en
evidencia nurrna]idag por lo que a la vascularizacion se refiere. Pielografia des-
cendente, normal.

Tratado con Esidrex, Serpasol, Diclotride, Digifortis y Ansolysin.

Interconsulta con Servicio de Dermatologia (Dr. E. Fernéndez): Diagnostico
de tuberculosis ganglionar. El pus obtenido por puncién fue cultivado obteniéndose
positivo por B. Koch (Dr. Pujol). Tratado a este respecto con Nydracid y Dehidro-
estreptomicina.

ue dado de alta el 6-X-1962, curado,
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Examen fisico: T. A. 185/130. Pulso, 104 por minuto. Temperatura, 37,5°C.

Se observa miembro inferior izquierdo en flexién, con mucho dolor. Tumora-
cion muy hiperemiada en la unién del tercio medio con el tercio superior del muslo,
mur tensa, con gran aumento de la temperatura local, pulsitil. E{J la auscultacion
soplo intermitente. La circunferencia del tercio superior del muslo es de 52 cm,,
contra 44,5 cm. en el muslo derecho.

Pulsos: Todos presentes en el lado derecho. Todos presentes en el izquierdo,
aunque disminuidos en poplitea, tibial posterior y pedia. Oscilometria: Lado dere-
cho, muslo 3,5; pierna, 3; maléolo, 2. Lado izquierdo, muslo, toma imposible; pier-
na ¥%: maléolo, 4.

Puncién exploradora: salida de sangre roja medianamente pulsatil.

Corazén (Dr. A. Leén Gomez): Ritmo nodal. Hipertrofia ventricular izquierda.
ECG: compatible con cardiopatia hipertensiva.

Exdmenes complementarios: Arteriografia femoral izquierda: Inyeccion del me-
dio de contraste en la femoral comin, visualizindose la bifurcacion. A partir de
este punto desaparece el trayecto de la femoral superficial, viéndose tnicamente la
femoral profunda. En el tercio inferior del muslo reaparece el trayecto de la femo-
ral superficial que se reinyecta ostensiblemente por ramas colaterales. Se observa
en el tercio superior una formacion aneurismatica (fig. 1).

Sangre: Glébulos blancos, 10.700; Hg, 7 g.; Hematocrito, 30 cc.; Neutréfilos
90 %; linfocitos, 10 %. Orina, normal. Kahn y V.D.R.L.: O.

Primer tratamiento (28-VI-1962): Anestesia general. Simpaticectomia lumbar
izquierda. Exposicién de la arteria femoral comin izquierda para hemostasia tem-
goral preventiva. Ampliacién de la herida operatoria sobre la masa aneurismatica.

e encuentra una enorme masa de codgulos en periodo de organizacién que ha
disecado las partes blandas adyacentes. Existe un aneurisma de tipo fusiforme, roto.
De ahi hacia arriba la arteria estd trombosada y en la pared se ven una serie de
focos necrosados hasta llegar a la emergencia de la femoral profunda. Hacia abajo
se ve el tronco de la femoral superﬁci:lF colapsado, sin sangrar. La adventicia de la
arteria muy engrosada, dificultindose su diseccién. Ligadura de la femoral super-
ficial por debajo de la emergencia de la profunda. Extirpacién del tronco arterial
subyacente junto con la bo%sa aneurismatica. Ligadura del extremo distal de la
femoral superficial y evacuacion de los codgulos. Sutura por planos, con drenaje
Penrose.

Curso postoperatorio: Al dia siguiente el pie estd ligeramente hipotérmico, pero
con buena replecién venosa y movimientos de los dedos. No hay pulsos periféricos
distales.

A los 5 dias, sintomas de tromboflebitis de la pierna izquierda. Tratamiento
con elevacién del miembro y Hedulin, con el control debido de los tiempos de pro-
trombina.

Répida disminucién de los sintomas tromboflebiticos en los dias siguientes. Pie
caliente, aunque sin pulsos ni indice oscilométrico en rodilla y maléolo.

A los 8 dias retirada de los puntos con dehiscencia de la parte inferior de la
herida operatoria.

Curso ulterior: El 17-VII-1962 aparece una tumoracion del tamafio de una
ciruela en Ja unién del tercio superior con el tercio medio del muslo derecho, en una
posicién exactamente simétrica al lado izquierdo. La masa es moderadamente dolo-
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rosa, ]m]h.mL sin que se advierta nm-])]n de ninguna clase. Se hace el lli.l}_‘;l'll.’ﬁlitll de
aneurisma de la arteria femoral.

Arteriografia (fig. 2) que demuestra la presencia de la formacion aneurismatica
en la arteria femoral superhcial, sin que se observe circulacién colateral por debajo
de la misma.

Segundo tratamiento: El 21-VII-1962 simpaticectomia lumbar derecha y, a con-
tinuacion, exploracion quirdrgica de la arteria femoral en sus dos tercios superiores.

Frc. 1. — Arteriografia femoral izquierda que Fic. 2. — Arteriografia femoral derecha que
demuestra la formacion aneurismdtica. Des-  demuestra la formacién aneurismdtica, sin
aparicion del contraste por debajo del aneuris circulacion colateral por debajo de la misma,
ma y reinyeccién mds alli por circulacién co-

lateral.

Hemostasia provisional de la femoral comin. Liberaciéon del saco aneurismético
en su totalidad, el cual se encuentra rodeado de tejido francamente inflamatorio y
adherido en casi todo su trayecto a la vena femora

. Esta vena es lesionacda acciden-
talmente en el curso de la diseccién, por lo cual se liga de modo prl'1\i\it'n;||. |I)L'spués
se aprecia que la lesion venosa es excesiva y que su reparacién resulta imposible,
or lo cual se liga extirpando unos 10 cm. de ella y conservandola ante la eventua
idad de tener que llevar a cabo un injerto, i"‘(ljr|a:1n‘i(}|1 del aneurisma. Tanto en
su extremo distal como en el proximal, la arteria muestra signos francos de arte-
ritis. Colocacién de injerto venoso procedente de la vena extirpada, con sutura
terminoterminal.
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Curso postoperatorio: Excelente curso inmediato. El pie esti caliente y los pul-
sos pedio y tibial posterior magnificamente manifiestos. Oscilometria maleolar, 2.
El 8-VIII-1962 se forma una tumoracién dolorosa a la altura de la herida operato-
ria con aspecto de hematoma. Reoperacion. Se comprueba que el injerto funciona
bien, pero existe una fisura en el extremo proximal de la arteria provocada por una
de las suturas que ha rasgado la pared arterial de calidad francamente patolégica.
Sutura de la fisura. Evacuacién del hematoma.

Nuevamente el resultado inmediato es éptimo, pero a los 5 dias vuelve a for
marse hematoma. Se explora de nuevo el paciente, encontrindose hallazgos iguales

- el

Fic. 3. — Disposicién concéntrica de las dife-  Fic. 4. — Infiltrado inflamatorio en la pared
rentes capas del trombo en plena dilatacién  arterial, de tipo crénico, haciendo resaltar una
aneurismitica. célula gigante multinucleada tipo cuerpo ex-

trafio.

a los descritos antes. Una vez mas se respeta el injerto y se sutura la lesién de la
pared arterial.

De nuevo buena evolucion inmediata durante 8 dias, con pulsos distales con-
servados. Pero, al cabo de este lapso, formacién de otro hematoma con rurtura a
través de la herida operatoria e intensa hemorragia que obliga por fin a llevar a
cabo la dltima operacién consistente en la eliminacién del injerto y la ligadura de
los extremos arteriales. Después de esta intervencién el pie permanece caliente, sin
pulsos. Oscilometrfa: Lado derecho: muslo, 4; pierna, 34; maléolo, 1. Lado iz
quierdo: muslo, 2; pierna, }; maléolo, 4. Pulsos: las femorales de ambos lados
E la poplitea derecha son palpables, el resto es negativo. Alta el 10-XI-1962 en

uenas condiciones,
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Cultivo del aneurisma: Negativo.

Estudio anatomopatoldgico 5&:1 segundo aneurisma (figs. 3 y 4): “Se recibe una
tumoracién fusiforme que mide 5x3x2 cm. En ambos extremos se reconoce la
emergencia de vaso sanguineo (arteria) de calibre mediano. La porcion fusiforme
no es mas que una dilatacién del lumen arterial lleno de codgulos. La pared a este
nivel esta adelgazada. La adventicia es hemorrdgica, rugosa, con moteado blan-
quecino a trechos. Se hacen multiples cortes de las porciones distales. Se observa
infhltrado inflamatorio que varia de discreto, en algunas 4reas, a muy intenso, en
otras. Es notoria la presencia de células linfaticas y mononucleares en este infiltrado.
Solamente en una zona puede encontrarse una célula gigante multinucleada. Este
infiltrado predomina en la pared serosa. No se observan masas bacterianas. En los
cortes de El orcion media se nota la disposicion concéntrica de las capas del cod-
gulo, especialmente hacia la intima. En la pared adelgazada se nota el mismo infil-
trado inflamatorio, pero mucho més discreto.

Diagnéstico: Aneurisma de la arteria femoral. Etiologia indeterminada (com-
patible con aneurisma micotico). — Dr. Raal Durén M.”

Reingreso (14-X11-1962): Aparicion de nuevas formaciones ganglionares en el
cuello, con sensacién de malestar general y dolores en varias partes del cuerpo.
T. A. 210/130.

El enfermo se siente muy bien de sus miembros inferiores; sin claudicacién
intermitente. Estudio angiolégico (11-1-1963) que demuestra pulsos femorales en
ambos lados vy popliteo y tibial posterior derechos palpables, siendo negativos los
restantes. Oscilometria: Lado derecho: muslo, 5 }%; pierna, 1; maléolo, 4. Lado iz-
quierdo: muslo, 1 }4; pierna, }4; maléolo, 4.

Se usa el ScrpasoFcomo hipotensor, manteniéndose la T. A. en 140/90.

El 811963 nuevo aortograma que demuestra integridad del arbol arterial
renal.

Alta en buenas condiciones el 10-1-1963.

Discusion

Lﬂ. Presencia €n un hombre joven de un aneurisma ESPUD&’!HCU €n una a[tcria
periférica de gran tamano plantea un problema de orden etiolégico.

Como es sabido, la mayor parte de los aneurismas espontineos periféricos obe-
decen a dos causas primordiales: arteriosclerosis y sifilis (1, 6, 7, 8). Descartados
estos factores, queda un grupo de aneurismas conocidos con el nombre de “micoti-
cos” cuya etiologia es debida aproximadamente en un 90% a la endocarditis bac-
teriana (2). S6lo un pequeno tanto por ciento no es debido a esta enfermedad.

En el caso que nos ocupa ha quedado descartada la etiologia arteriosclerosa
o sifilitica, tanto cq]esde el punto de vista clinico como de laboratorio y anatomopato-
logico. Precisa enfocar la atencién hacia los aneurismas llamados micéticos teniendo
en cuenta las siguientes caracteristicas del paciente:

a) Aparicion de un aneurisma en la arteria femoral en forma brusca, con
ruptura siete dias después.

b) Apariciéon de un nuevo aneurisma en el lado opuesto y en posicién si-
métrica.

¢) Ausencia de arteriosclerosis o sifilis.

d) Antecedentes patolégicos que se refieren a un proceso de hipertensién
esencial y a una tuberculosis ganglionar comprobada.
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Aneurismas micoticos.

En 1853, Turnerr habla por primera vez del transporte séptico de origen
endocardiaco de émbolos que se localizan en las arterias PeriFéricas. En 1885, OsiLer
hace una descripcién clésica de tales aneurismas en la endocarditis bacteriana y los
llama “micéticos”, nombre que por desgracia se ha venido conservando a través
del tiempo y que no guarda ninguna relacién con una infeccién producida por hongos.
En 1886, EppincEr describe la arteritis inflamatoria y su relacién directa con la
embolizacién séptica. Posteriormente, Karsner describe tres tipos de aneurismas
micéticos: @) Unos, en que la infeccién arterial se produce por vecindad; b) otro,
en que se debe a focos sépticos conocidos o desconocidos (2). Hasta 1937 los aneu-
rismas micéticos se consideraban siempre relacionados con una endocarditis bacte-
riana o un proceso infeccioso vecino. Pero, en este ano, Crane habla del aneurisma
micético primario, el cual no tendria relacién con un foco inflamatorio intravascular
o de tE:jiSGS vecinos. Este concepto se aparta por tanto de la clasificacién tan co-
nocida y aceptada de SteENGEL y WOLFERTH, que es como sigue:

a) De origen extravascular, por contigiiidad o vecindad.
b) De origen intravascular:

1. Embolos de los vasa-vasorum.

2. Depésitos de microorganismos directamente en la intima o en los
vasa-vasorum.

3. Depésitos en las vilvulas adrtica o pulmonares (5).

McCarrum, por su parte, en su clasificacién, habla de Jos aneurismas micéticos
de origen “oscuro”, que podrian coincidir con los llamados aneurismas micdticos
primarios. Para este tipo de aneurismas mic6ticos no relacionados con una causa
aparente, BLum y Keerer (2), prefieren el nombre de “aneurismas micdticos crip-
togenéticos”. La mayor parte de los autores parecen estar de acuerdo en que en
este tipo de aneurismas micoticos que no estin relacionados con la endocarditis
bacteriana se encuentran casi constantemente Salmonellas o Estafilococos. Zax,
Strauss y SapuraA, en 11 casos encontraron de modo constante Salmonellas. En el
mismo orden de ideas, en un trabajo dedicado al estudio de arteritis supurativas
causadas por Salmonellas, Sower y WHELAN (12) recopilan 5 casos de aneurismas
micdticos en los cuales se pudo encontrar Salmonellas en los mismos.

Hasta 1945 sélo se habian referido 24 casos de aneurismas micéticos prima-
rios (2).

Doucras Rose refiere las investigaciones de Naspern y DEeTERLING, quienes
recogieron informes de 40 casos de aneurismas micéticos tratados quirdrgicamente,
incluyendo los 5 casos personales de ellos, y se agrega que en la literatura existe
referencia sélo de 3 casos en que la enfermedad fue bilateral y precisamente en los
miembros inferiores (10). Hemos creido de interés este dato por tratarse nuestro
caso asimismo de un proceso bilateral. El mismo Ross presenta 4 casos de aneu-
rismas micdticos, dos de ellos tratados quirreicamente. De estos 4 casos, en 3 hubo
evidencia de endocarditis bacteriana su agutﬁl, pero otro caso fue considerado como
“aneurisma micético cuya fuente de infeccién no se puede identificar”,

Desde el punto de vista clinico, Soriano JmmEnez (11) habla de la posibilidad
de confundirlo con un absceso agudo. Nassers y Deteruine (9) insisten, por su
parte, en las diferencias con los aneurismas arteriosclerosos y sifiliticos:
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a) Se producen en gente joven y en arterias por lo demds con buena capa-
cidad para formar excelente circulacién colateral.

b) Desarrollo ripido que da lugar a la ruptura.

Para Brum y Keerer el inicio de un aneurisma micético criptogenético da al
principio sintomatologia para hacer el diagnéstico de una tromboflebitis. En lo que
se refiere a su patogenia, hay algunas dudas. Se cree que la lesién primaria puede
residir en los vasa vasorum, de donde se formaria un nlsceso de la pared arterial, y
se hace mencién del hecho de que este tipo de aneurismas se forman sobre todo en
las arterias menos protegidas por planos éseos (1-4). Segin MartoreLL (6) los aneu-
rismas micoticos pueden formarse y evolucionar de la siguiente forma:

a) Por simple oclusion de la cavidad arterial.

b) Por destruccién parcial de su pared dando lugar a la formacién de un
aneurisma circunscrito verdadero o por distension.

Sobre la anatomia patolégica no hay muchas referencia al respecto. Para al-
gunos, no existe un aspecto unico en el cuadro histolégico (3). Por el contrario, para
Rarawerr, Mora y Pesser (5) las caracteristicas histolégicas serfan: a) pérdida de
la intima. b) Destruccion del tejido elastico, sobre todo de la limitante interna.
¢) Peri y mesoarteritis aguda y subaguda. d) Infiltracién de polimorfonucleares.
e) Grancfes masas de microorganismos en los casos agudos. :

En lo que respecta al tratamiento existen asimismo sus diferencias de criterio:
F. MarToreLL (6) opina que a pesar de su origen séptico y de la perforacién arterial
el hematoma no supura nunca y que es innecesaria la reseccién del aneurisma, bas-
tando practicar la ligadura; y teme el peligro de la infeccién ya que la sutura de la
arteria puede esfacelarse. Por ello aconseja la simple ligadura de los aneurismas micé-
ticos rotos y tratar los no rotos como cualquier aneurisma corriente, en su opinién,
con reseccién aneurismatica y simpaticectomia previa cuando asi se crea necesa-
tio (7). Otros autores tienen parecido criterio. BLum y Keerer (1) aconsejan la ex-
tirpacién o el injerto seglin los casos. Por altimo, NasBeTa y DETERLING (9) en una
evaluacion bastante ponderada, después de haber intentado hacer la revision de la
literatura de todos los casos de aneurismas micéticos tratados quirirgicamente, llegan
a las siguientes conclusiones:

@) Tener siempre en cuenta el terreno infectado sobre el que se trabaja.

b) Si se trata de arterias “criticas”, extirpaciéon del aneurisma con injerto.

¢) Si se trata de arterias “no criticas”, simple extirpacién con ligadura arte-
rial por arriba y por abajo.

d) De hacerse injerto, prefieren el plastico por considerarlo mas apropiado en
terreno infectado que el homoinjerto.

CONCLUSIONES

De lo que antecede puede deducirse, en lo que se refiere al caso a que hemos
hecho referencia:

1. Paciente joven con un aneurisma de evolucion répida en la arteria femoral,
seguido rdpidamente de ruptura, y aparicién posterior de otro aneurisma simétrico
en el lado opuesto en el cual ni por la edad, antecedentes, examen clinico, labora-
torio, rayos X y anatomia patoldgica se pueden considerar las etiologias arterioscle-
rosa y sifilitica, que son las que ﬁominan casi todo el campo etiolégico de los aneu-
rismas espontaneos periféricos.
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2. Razones existen, tanto por exclusién como por evolucion, para catalogar-
los de aneurismas micticos.

3. Ausencia de endocarditis bacteriana o de foco séptico de vecindad, no
incluyendo asi este aneurisma micético en alguno de los puntos comprendidos en
la clasificacién de StEncer y Worrerts. Por tanto, tener que reconocerlo como
probable aneurisma micético primario de origen “oscuro”, como dice McCarrum,
o criptogenético, como prefieren BLum y Keerer.

4. Poner de manifiesto el hecho de que si bien no hay un acuerdo completo
en cuanto al aspecto histolégico de estos aneurismas, se excluye el cuadro de arte-
riosclerosis o de sifilis. Y que el aspecto anatomopatolégico de nuestro caso puede
coincidir con la descripcién hecha por Rarawerr, Morar y PEssEL.

ResumeN

Se presenta un caso de aneurismas bilaterales de la arteria femoral que se
catalogan como aneurismas mic6ticos primarios, haciéndose una revision de los
conceptos que existen sobre esta entidad poco frecuente.

SumMmMARY

Primary mycotic aneurysms are rare. A case on bilateral mycotic ‘aneurysm of
femoral artery and survey of present knowledge about them is presented.
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