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Los Aneurismas Micéticos, en los que la lesion de la pared se produce
por una infeccién bacteriana, constituyen una entidad de extrema gravedad
vy representan un auténtico desafio para el cirujano vascular, tanto por la
dificultad del diagnoéstico previo, en ocasiones, como por la elevada tasa de
mortalidad que conlievan, bien sea por su localizacion (Aorta toracica, ...),
como por la posible sepsis a que pueden dar lugar. Las modernas técnicas
derivativas y el tratamiento con antibiéticos desde el mismo momento de la
sospecha, son las dos armas que han variado sustancialmente el prondstico
de los mismos, 3

El término de Aneurisma Micético es-antiguo y se-debe-a, OSLER (1), siendo
de origen confuso para infecciones bacterianas. Fue DEHLINGER, en 1948,
quien descrié el primer Aneurisma infectado por Salmonella. Desde entonces,
diferentes comunicaciones han aportado nuevos casos y luz sobre el tema
aunque en ocasiones no ha sido posible establecer la causa de los mismos.
VIRCcHOW (2), demostré la predilecciéon de los émbolos sépticos —sobre todo
en la Endocarditis (3, 4, 5)—, por la pared de los vasos aneurismaticos.
PonFICK atribuyé un papel mecanico sobre la pared de la arteria al propio
émbolo séptico. Otros autores demostraron la localizacién en la pared aneu-
rismatica del mismo germen que en las valvulas enfermas del corazén (EPIN-
GER y LaNTON, en 1886). Las primeras publicaciones tuvieron como origen la
Endocarditis bacteriana y sus vegetaciones emboligenas, teniendo como prin-
cipales protagonistas a Salmonellas y Estafilococos. Aun teniendo en cuenta
la resistencia natural de la pared de las arterias a la infeccion, esta resistencia
disminuye con la enfermedad parietal como la arteriosclerosis, necrosis de la
media, etc., hasta el extremo de sugerirse que la arteriosclerosis hace muy
susceptible la pared arterial para el anidamiento bacteriano (6). Existe la difi-
cultad para diferenciar la primitiva implantacién bacteriana en la pared sana
de una arteria de la colonizaciéon secundaria de un vaso aneurismatico por
una bacteria.
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Observaciones clinicas

Caso n. I: Vardn de 72 anos, con antecedentes de hipertension arterial,
silicosis de 3°, EPOC severo. Ingresa de urgencia, trasladado de otro Centro,
por presentar desde hace unos dias una tumoracion progresiva, dolorosa y
pulsatil en ingle derecha con signos locales de hemorragia y gran afectacion
del estado general.

Los datos de exploracion rutinarios revelan, como datos positivos, varices
bilaterales, imagen de necrosis miocardica antigua en el ECG, un recuento de
15.000 leucocitos sin desviacion izquierda. Insuficiencia ventilatoria obstructi-
va con VEMS de 950, C.V, de 2300 (tedrico de 3850), no fiecbre, T/A de
200/130 mmHg. y una tumoracién expansiva v dolorosa en ingle derecha, que

Fi1G. 1.— Caso n.° 1. Distrofia polianeuris-
matica de aorta abdominal, iliacas, femo-
rales, v poplitea izquierda.
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fue diagnosticada de Aneurisma femoral fisurado. Se realizd una Ecografia de
urgencia que reveld una Distrofia Polianeurismatica de Aorta abdominal, Ilia-
cas, Femorales y Poplitea izquierda que se confirmé mediante arteriografia
(fig. 1, A, B y C). Dada la precaria situaciéon del paciente, fue intervenido de
urgencia. Mediante anestesia local, se procedio a la reseccion del aneurisma
femoral derecho, fisurado y con hematoma local, que aparentemente no pre-
sentaba signos de infeccién, colocandose una proétesis de Dacron-Velour de
8 mm en término-terminal desde el inicio de la femoral comun a nivel del
arco crural a una pastilla de la bifurcacién femoral. Como es habitual, en
todos los casos en que se coloca una protesis vascular, se inicié peroperato-
riamente la administracion de antibiéticos de amplio espectro. Se tomaron
cultivos del barro del aneurisma, lo que hacemos de modo rutinario, que
demostraron la existencia de Klebsiella Pneumoniae en los mismos.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, estando permeable y asin-
tomatico en los controles posteriores, con un seguimiento de 12 meses en la
actualidad.

Fic 2

Caso n.° 2: Varon de 69 anos. Remitido a nuestro Hospital por un cuadro
de 15 dias de evolucion de dolor en region inguinal derecha irradiado a fosa
iliaca del mismo lado v a pierna, notando la aparicion de una masa pulsatil
y dolorosa, que fue inicialmente diagnosticada de hernia crural.

Se trata de un paciente ex-minerc, EPOC severo (con silicotuberculosis
antigua) y en Fibrilacién Auricular descontrolada. Leucocitosis de 17.000, con
88 Polinucleares y 9 Cayados. Fiebre elevada y gran afectacion del estado
general (figs. 2 v 3, A, B, C).
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El estudio ecografico de urgencia revelé la existencia de un Aneurisma
femoral derecho, unico, que respetaba -la arteria iliaca externa y la arteria
femoral profunda, que se confirmdé mediante arteriografia. Se intervino de
urgencia realizandose, mediante anestesia local, la reseccién del aneurisma,
reconstruyendo la via arteral mediante un injerto de Dacron-Velour de 8 mm
término-terminal. En los cultivos tomados intraoperatoriamente se aislé una
Salmonella Enteritidis. La evolucién fue hacia un progresivo cuadro de sepsis
que condujo al fallecimiento del paciente, al 6.° dia de postoperatorio.

Discusion

FINSETH y ABBOT (6), distinguen los aneurismas micdticos primarios, por
extension directa por supuracion de vecindad, traumatismo o extension linfa-
tica; los aneurismas micoticos secundarios, por embolismos sépticos, micé-
ticos, generalmente de una vegetacién infectada por via intraluminal a un
vaso periférico; y los aneurismas micoticos cripticos, de causa desconocida,
producidos en general en el curso de una bacteriemia. RoB y NGU establecen
la via de infeccién hematdgena por émbolos infectados, ya sea a través de
los vasa vasorum o desde el torrente circulatorio a través de un drea parietal
danada (transmural); la via de continuidad, desde ¢l loco inflamatorio, con
trauma o sin €l (aneurismas espureos); v la via linfatica, a través de la vaina
vascualr. PATEL y JouNsTON (7) diferencian el «estatus arterial preexistente»
y asi hablan de normal o afectacién arteriosclerdtica de la arteria, aneuris-
ma y protesis arterial. Entre los que obedecen a fuentes de infeccién extra-
vascular, por propagacién de infeccién adyacente y/o yatrogénico, hay que
tener en cuenta el auge de las punciones percutaneas, tanto por las técnicas
de puncion hospitalarias como por drogadiccion, etc. Especial mencién para
el anidamiento bacteriano en una arteria es la existencia de placas de ateroma
calcificadas ulceradas (6).

Numerosos autores (3, 4, 5, 8, 9, 10) establecen la relacién directa entre
endocarditis, septicemia y aneurisma bacteriano. Parece demostrado la predi-
leccién de las bacterias por los vasa vasorum y las bifurcaciones de los vasos
(Suiricn) y preferentemente por las arterias de pequefio y mediano calibre
(viscerales en un 25 %, cerebrales 15 %, extremidades inferiores 13 % y supe-
riores 10 %) (11, 12). Esta enfermedad produce émbolos, sépticos o no, en
el 30 al 50 % de los casos y se producen aneurismas en el 1,1 % (11, 12).

Los procesos inflamatorios de vecindad puden producir una necrosis de
la pared arterial y una eventual dilatacion y degeneracion de la misma. SHAW
y BARRE han confirmado que los aneurismas micoticos no tratados tienden a
la rotura y septicemia persistente, aunque con el tratamiento antibético han
mejorado los pronosticos. En la era preantibiéticos, los aneurismas micéticos
eran considerados como la primera complicacién de la endocarditis bacte-
riana.

Clinica y bacteriologia

Los signos clinicos de sospecha son en general la aparicion rapida y pro-
gresiva de una tumoracién pulsatil o no, con fiebre, leucocitosis con desvia-
cién izquierda, o bien la agudizacién o cambio en la sintomatologia de un
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aneurisma va conocido. En los casos propios, varias de estas manifestaciones
se han cumplido, observandose como dato comun la urgencia de su presen-
tacion, aunque uno de ellos con una evolucion no diagnosticada de 15 dias.
Este hecho determiné en ambos la técnica quirurgica empleada, ya que uno
de ellos fue intervenido en fase de rotura y grave afectacion del estado gene-
ral. Los dos casos mostraban patologia acompanante importante, muy fre-
cuente por el medio laboral de nuestra regién (Asturias-Mineria), que impi-
dicron la anestesia general. Alrededor del 23 % de los aneurismas micoticos
se presentan de forma multiple y son proclives a la ruptura precoz (SHAW).

En muchos casos la radiologia simple tiene valor como diagnéstico de
aneurisma. Para KAUFMAN fue determinante en su serie de seis aneurismas
micdticos de aorta toracica. La arteriografia es la exploracién determinante,
aunque como es natural se va a condicionar por el estado general del pacien-
te, si bien no es definitiva para el apellido Micético de los aneurismas. La
ecografia es de especial interés, como lo fue en nuestros dos casos, siendo de
indudable valor como prueba diagnéstica, con la ventaja de la rapidez de la
técnica v su inocuidad (13, 14, 15). Recientemente BLUMOFF ha empleado con
éxito el 67-Gallium-Citrato en el diagnéstico de un aneurisma micético (16).

Numerosos autores, con los que coincidimos, son partidarios de realizar
cultivos rutinarios de todos los aneurismas, del barro y de la propia
pared (8, 17, 18). Asi ERNST y cols., se basan en el alto indice de positividad
obtenido en su serie. Ante la sospecha de aneurisma micético debe realizarse
una tinciéon de Gram (19) intraoperatoria v realizar una proteccion antibiotica
de amplio espectro. Los gérmenes hallados tienen relacién con el proceso
causal, si existe, que en la endocarditis son el Estreptococo Viridans, o Ente-
rococo y Pneumococo, etc. En los ultimos tiempos se observa un auge, al
menos en cuanto a las comunicaciones, respecto de la Salmonella, con mas de
30 casos revisados por A. Coca, J. MULET v J. G. SAN MIGUEL en nuestro pais,
a proposito de un caso propio (18). Asi, Zak habla de una inexplicable atrac-
cién de la Salmonella por los vasos. En nuestra experiencia, aunque se trata
de aneurismas micoticos femorales, se trataron de Salmonella y Klebsiella
Pneumoniae, si bien la primera puede tener relacién por la vecindad de la
aorta con el tracto digestivo.

Pronéstico y tratamiento

La evolucion hacia la rotura y el elevado porcentaje de sepsis que deter-
minan hace que la mortalidad de este tipo de patologia sea elevada y por
tanto ensombrece el prondstico.

La combinacién de antibioterapia selectiva o de amplio espectro y las
técnicas de derivaciéon extraanatomica, sobre todo en los aneurismas micoti-
cos de aorta abdominal, han variado sustancialmente el prondstico y el trata-
miento. La administracion del antibiético de eleccion debe iniciarse precoz-
mente y mantenerse después de la operaciéon durante largo tiempo, incluso
hasta seis semanas, como propugna BURKE. Generalmente se acepta que el
empleo local de los mismos no reporta ventajas. La excision del aneurisma
y del tejido adyacente es esencial durante la intervencién. No existe unanimi-
dad en cuanto al beneficio del lavado local continuo con o sin antibiéticos.
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La restauracion del flujo local debe huir de la colocacién «in situ» del mate-
rial protésico aunque, en ocasiones, el estado general del paciente y la falta
de diagndstico previo condicionan la técnica quirtrgica. Conlleva controversia
la utilizacion local de vena safena, que tiene la ventaja de evitar material
extrano inerte. Esta técnica la hemos empleado, al igual que otros auto-
res (20), en dos casos de infeccion de un injerto de Dacron-ilio-femoral, aso-
ciando un sistema de lavado continuo con buen resultado. En el caso de la
aorta abdeminal, debe emplearse la via extraanatomica. En ocasiones la
especial Jocalizacion del ancurisma micotico permite la ligadura y escision del
tejido infectado como Unico procedimiento, por la importante red colateral
de suplencia existente. En otras, la curacion espontanea ocurre por la trom-
bosis del mismo, como ocurrié en un caso referido por KAUFMAN en un aneu-
risma micético sobre una arteria renal (8, 20). La embolizacién intraarterial
con Gelfoam u otros materiales son técnicas recientes de gran valor, sobre
todo c¢cin casos comprometidos. No hay que olvidar que un elevado porcentaje
de estos aneurismas micoticos son inaccesibles a la cirugia (21).

La mortalidad es muy elevada, llegando incluso al 80 % cuando afecta a
la aorta y la infeccion se debe a Gram negativos, dada su especial virulencia.
En ocasiones, ¢l final es la amputacion del miembro, cuando se afectan las
arterias con trombosis de las mismas a nivel distal, dependiendo de su locali-
zacion,

No debe olvidarse que se han descrito roturas arteriales alejadas en el
tiempo, posiblemente en relacién con la suspensiéon precoz del tratamiento
antibiotico, que para la mavoria de los autores debe prolongarse durante seis
semanas (22, 23, 24).

Ceonclusiones. Resumen

Dada la especial gravedad de esta entidad, el diagndstico precoz es esen-
cial, debiendo iniciarse con la sospecha un tratamiento antibiético enérgico.
La clinica y la ecografia son los métcdos que inician el diagndstico, siendo la
arteriografia definitiva para el mismo. De la experiencia publicada parece
aconsejable realizar estudio bacteriologico de todos los aneurismas operados,
realizando una tincién de Gram cuando existe la sospecha de aneurisma micé-
tico. La cirugia extraanatémica es la técnica de eleccion, valorando las cir-
cunstancias especiales de cada caso. El resultado final depende de la locali-
zacion de la lesion y de los factores etiolégicos, particularmente del organismo
responsable. Los controles periédicos son obligatorios para prevenir en el
tiempo la recurrencia de la infeccion.

SUMMARY

By reason of presenting two cases of mycotic aneurysms, the authors have
made a series of considerations on etiopathogenesis and history of this condition.
After a clinical and bacteriological study, the prognosis and treatment are com-
mented on. The importance of early diagnosis and antibiotic therapy is emphasized.
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