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CASOS CLINICOS

Embolizacion séptica multiorganica: aneurismas micoticos de
arterias ileo-colica y femoral profunda, y absceso esplénico

Multiorganic septic embolization: mycotic aneurysms of
ileocolic artery and deep femoral artery, associating esplenic abscess
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RESUMEN

Se describe un caso de embolizacion seéptica multifocal desde
una protesis valvular adrtica metdlica —parcialmente despren-
dida— infectada por Streptococcus faecalis, con impactos em-
bolicos sépticos en bazo, arteria ileocdlica y femoral profundna
izquierda, produciendo aneurismas micoticos de las mismas.
Se reflexiona sobre la secuenicia y posibilidades terapéuticas de
un proceso de gran complejidad, con varios focos sépticos im-
portantes.
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SUMMARY

Description of a case of the forming of multifocal septic embo-
li from an artificial aortic valve infected with Streptococcus
faecalis, with septic embolus impaction in the spleen, superior
mesenteric artery and the left profunda femoris, producing
embolic aneurysms at each site.

Reflects on the sequence and therapeutic possibilities in a pro-
cess of great complexity, with several important focal points.

Key words: Forming of septic emboli; embolisms; supe-
rior mesenteric artery; profunda femoris; Streptococcus
faecalfs.

Introduccion

Los aneurismas infecciosos, entidad que aparece aso-
ciada a un 2,5-10% de endocarditis infecciosas (EI), rara
vez se localizan sobre las arterias viscerales (1, 2). Entre
los aneurismas viscerales, los de arteria mesentérica
superior (AMS) representan un 5,5-8%, tras los espléni-
cos y hepiticos, estimandose que un 60% de los aneu-
rismas de AMS tienen un origen infeccioso (2, 3).

Presentamos el caso de un paciente portador de una
protesis valvular metilica, parcialmente desprendida
como consecuencia de una endocarditis bacteriana que
asienta sobre la misma, asociada a pseudoaneurismas
de la rama ileoc6lica de AMS y de arteria femoral pro-
funda (AFP) jzquierda, y a un absceso esplénico, cuya
asociacion configura un cuadro de especial gravedad.

Descripcion del caso

Varon de 69 anos, intervenido diez anos antes por
doble lesion de valvula aértica mediante prétesis meta-
lica, siguiendo anticoagulacion oral permanente, que
ingresa en otro Centro con la sospecha diagndstica de
colitis isquémica izquierda y gastritis erosiva. Para el
diagnostico se realizan gastroscopia y colonoscopia, en-
contrandose durante ésta un polipo adenovelloso de
colon sigmoides, decidiéndose su reseccion en el mis-
mo acto. Reingresa un mes mas tarde, en el mismo hos-
pital, con clinica de fallo cardiaco y fiebre elevada. Se
practican una ecografia abdominal, apreciandose posi-
ble infarto esplénico, y un ecocardiograma sugestivo de
endocarditis y absceso alrededor de la protesis valvular
previa con insuficiencia adrtica grave. En los hemoculti-
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vos crece un Shreptococcus faecalis, iniciandose trata-
miento especifico con Ampicilina y Gentamicina.

Ante la mala evolucidon del paciente, dos dias des-
pués, es trasladado con edema agudo de pulmon al
Servicio de Cirugia Cardiaca de nuestro Centro con la
sospecha de desprendimiento parcial de la protesis. Se
realiza, ademas, tomografia axial computerizada (TAC)
urgente, corroborandose la existencia de un absceso es-
plénico y de un pseudoaneurisma dependiente de AMS
de 6 cm. de diametro (Fig. 1). En la exploracién vas-
cular, cuando somos requeridos, destaca ademas la
presencia de una masa pulsatil en ingle izquierda com-
patible con pseudoaneurisma femoral izquierdo. Se
interpreta la patologia esplénica y vascular como secun-
daria a embolismos sépticos de origen cardiaco.

Dada la situacion cardiologica inestable se interviene
de urgencia, en un primer tiempo, para drenaje del abs-
ceso circunferencial de la protesis adrtica previa y susti-
tucion de la misma por protesis bioldgica, posponién-
dose la cirugia abdominal para un segundo tiempo. En
el cultivo de la valvula resecada creci6 el germen referi-
do. El tratamiento antibiético espedfico con Ampicilina
y Gentamicina contintia segin indicacion del Servicio
de Enfermedades Infecciosas, pese a lo cual persiste la
leucocitosis con 24.000 leucocitos y marcada desviacion
izquierda y hemocultivos igualmente positivos. En el

sexto dia postoperatorio se completa el diagndstico con
angiografia digital, confirmandose sendos pseudoaneu-
rismas: uno ubicado en la rama ileocélica préxima a su
origen, dejando libre el tronco principal de la AMS,
apreciandose buena circulacién colateral de suplencia
(Fig. 2izq.), y otro en AFP izquierda (Fig. 2 der.).

Con la maxima cobertura antibidtica se realiza la
intervencion abdominal e inguinal izquierda, practican-
dose esplenectomia sin apertura capsular — encontran-
dose un absceso esplénico de gran tamano-, ligadura
arterial proximal y distal mas escision de los falsos
aneurismas de la rama ileocdlica, de 6 cm. de diametro,
y de AFP izquierda. En la apertura del pseudoaneuris-
ma mesentérico drena abundante contenido purulento
(Fig. 3). La ligadura en el origen de la rama ileoclica
permite el flujo por el tronco principal de la AMS, apre-
ciandose buen peristaltismo vy coloracion intestinal tras
Ja misma, asi como pulsatilidad de las arcadas depen-
dientes, comprobandose mediante sonda Doppler una
onda difasica en cada una de las arcadas mesentéricas
marginales de intestino delgado y colon. Ante esto y la
gran supuracion se desiste de realizar técnica revascu-
larizadora alguna. Se envian muestras a Bacteriologia
del material purulento y del trombo mural de ambos
pseudoaneurismas, creciendo un Streplococcus faecalis
en los cultivos.

Fig. 1.: TAC abdominal: Obsérvese aneurisma de 6 cm. de didmetro dependiente del
territorio de la arterin mesentérica superior multilobulado, secular y excéntrico. Véase
tambien la imagen del absceso esplénico.
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Fig. 2.: Arteriografins: (Izq.): Selectiva de mesentérica superior,
ent la que se aprecia el falso aneurisma dependiente de su rama
ileo-colica dejando libre el tronco principal de la misma, y lo
buena circulacign colateral de suplencia.

(Der.): Pseudoaneurisma de la femoral profunda izquierda.

Ya desde el inicio de la intervencién y posteriormen-
te en Reanimacién Quirtrgica, el enfermo presenta un
patron cdlinico-hemodindmico de sepsis, con aumento
del gasto cardiaco y vasoplejia periférica, desarrollando
en 48 horas un fallo multiorganico y falleciendo. En la
necropsia se encuentran signos difusos de sepsis y ne-
crosis del territorio intestinal dependiente de Ja arteria
ileocolica.

Discusion

Actualmente se estima que los aneurismas micoticos
(entendiéndose como tales aquéllos producidos por el
impacto de un émbolo séptico con origen en una El o
por contiguidad a una valvula con EI) representan un
10% del total de aneurismas infecciosos, localizandose
preferentemente en aorta infrarrenal, sector femoral y
arterias viscerales, con predominio de la AMS (1, 2).
Son muy escasos los casos descritos de aneurisma
micotico de arteria femoral profunda (4, 5) y no se ha
encontrado en la literatura ninguna referencia de am-
bos asociados. En nuestro caso se produjo un impacto
bacteriémico muiltiple incluyendo el absceso esplénico
y los dos pseudoaneurismas descritos que, con el des-
prendimiento parcial de la prétesis, configuran un cua-
dro especialmente grave.

El germen (Streptococcus faecalis) de posible origen in-
testinal, a partir de la reseccion de un pélipo de sigmoi-
des, pertenece al grupo mas frecuentemente hallado en
pacientes no consumidores de drogas por via paren-
teral (6).

La sintomatologin abdominal, en nuestro caso, era
préacticamente inexistente, probablemente enmascarada
por la cardiaca; inicamente aparecia ligera sensibilidad
abdominal a la palpacion profunda. Algo diferentes
son los datos recogidos en la literatura, en la que la sos-
pecha diagnéstica se inicia en pacientes con EI, que de-
sarrollan dolor abdominal y se palpa una masa pulsatil
con sensibilidad en la zona (2, 7).

No existe un método de imagen especifico para su
diagnastico. Tras la sospecha clinica, la confirmacién se
establece mediante diversos métodos de imagen, como
ecografia, TAC o arteriografia (7). En nuestro caso se
aprecia en el TAC con contraste un pseudoaneurisma
asentado sobre una de las ramas de la AMS, multilobu-
lado, con imdgenes aéreas, y otra coleccion que incluye
las mismas imagenes en el interior del bazo (Fig. 1). La
imagen arteriografica (Fig. 2 izq.) de un falso aneurisma
multilobulado, secular, excéntrico, dependiente de la
arteria ileocdlica, coincidiendo con otro de las mismas
caracteristicas de arteria femoral profunda izquierda,
sin signos de aterosclerosis en el resto del arbol arterial,
confirmaba el diagndstico.
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Establecido el diagnostico de certeza, se valora la
embolizacion selectiva percutanea, una opcion terapéu-
tica de eleccion en pacientes de alto riesgo quirtrgico
(2), no considerandose en este caso al tener que realizar
otro procedimiento como la esplenectomia. La indica-
cion quirdrgica resulta entonces evidente. Existe un cier-
to acuerdo en la literatura en que cualquier aneurisma
infeccioso debe ser reparado lo antes posible (1, 2, 7, 8).
Persiste, sin embargo, la polémica sobre la secuencia de
correccion: Aun permaneciendo el aneurisma estable
hay autores que senalan la conveniencia de realizar
previamente la cirugia de éstos, antes de la cirugia car-
diaca, para evitar someter al paciente y a los aneuris-
mas a los riesgos de la circulacion extracorporea (1, 7).
Otros autores recomiendan -siempre que sea posible-
que la sustitucion valvular preceda al tratamiento vas-
cular periférico con el fin de suprimir la fuente de
émbolos sépticos (9). En el caso considerado, el edema
agudo de pulmon, consecuente al parcial desprendi-

miento de Ja prétesis valvular adrtica primitiva, deter-
miné que se comenzase por la cirugia valvular de
urgencia, realizandose en un segundo tiempo la cirugia
abdominal. El tiempo de espera (diez dias) entre ambas
intervenciones, confiando que el tratamiento antibiético
mejorara la condicion séptica del paciente, no ha logra-
do mas que un progresivo deterioro ce su estado gene-
ral, manteniéndose los hemocultivos positivos. Proba-
blemente, con los hallazgos anatomopatoldgicos, hay
que pensar que la sepsis fue determinante en la evolu-
ci6n del paciente.

La técnica quinirgica adoptada igualmente puede dis-
cutirse. En la literatura, los dos métodos quirtrgicos
mas utilizados son la ligadura y escision, y la aneuris-
morrafia. Floward y Mazer en 1981 (8), en su revision de
24 casos de aneurisma micotico de AMS tratados con
éxito, incluyen 10 casos tratados con ligadura y 9 aneu-
rismorrafias. Friedman en 1987 (10) revisa 19 casos, tra-
tandose 14 con ligadura y escision o aneurismorrafia.

Fig. 3.: Fote Quirtirgica: Apertura del anewrisma mesentevico y drenaje de material purulento.

262 1 Angiologia - 6/99



Embolizacion séptica multiorganica: aneurismas micéticos de arterias ileo-colica y femoral profunda, v absceso esplénico

Referencias de aneurismas infecciosos de AMS
en la literatura de los afios 80 y 90
Autor Publicacién/Ano N.° Pac Tratamiento
Howard TC Am . Surg. / 1981 1 Endoaneurisma
Wright CB Surgery / 1982 1 Excision + Bypass VSI
Gebauer A ROFO Fortschr Geb
Rontgenstr Nuklearmed /1984 1 No figura
Cristophe C  Pediatr. Radiol. / 1985 1 Nofigura
Friedman SG  J. Vasc. Surg. / 1987 1 Ligadura + Excision
Lafferty P J. R. Coll. Surg. / 1987 1 Ligadura + Reseccion
Charlier P Arch. Mal. Coeur Vaiss. /1988 1 Embolizacion
Superselectiva

Estewart B Aust. N. Z. J. Surg. / 1991 1 Nofigura
Werner K J. Cardiovasc. Surg. / 1991 1 Ligadura
Remadi JP Arch. Mal. Coeur Vaiss. /1991 1 No figura

Tablal

La principal decision en la cirugia es la necesidad o no
de una técnica revascularizadora. En la literatura, la
valoracion intraoperatoria, exclusivamente clinica, de la
viabilidad del intestino tras la ligadura de una rama
proximal de la AMS puede ser insuficiente si no viene
avalada por una exploracion con sonda Doppler estéril
o mediante inyeccién y deteccion de fluoresceina sodi-
ca, que son recomendados como métodos iddneos (11).
En nuestro caso, tras la valoracién Doppler de la viabili-
dad intestinal, se opto por la ligadura coincidiendo con
la mayor parte de las referencias de tratamiento con éxi-
to de esta patologia (8, 10). Por esa misma razén no se
planted tampoco la posible reseccién intestinal. Técni-
camente, en este paciente, hubiera sido muy sencilla la
reconstruccién «in situ» con material autélogo, deses-
timandose por la gran contaminacion local, la longitud
limitada de intestino dependiente y la impresién de
viabilidad que nos ofrecieron las exploraciones intrao-
peratorias.

Quedan planteadas una serie de incertidumbres,
como puede ser la conveniencia de realizar en una sola
intervencién el tiempo toracico y el abdominal, ambos
con circulacion extracorporea; y, de no ser asf, el tiempo
de espera adecuado entre ambas intervenciones; v si, a
pesar de la gran supuracién y de la exploracion Dop-

pler favorable, hubiera sido mejor una revasculariza-
cion con material organico.
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