NOTA CLINICA

Aneurisma micotico de arteria axilar
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ANEURISMA MICOTICO DE ARTERIA AXILAR

Resumen. Introduccion. El aneurisma micético de la arteria axilar es infrecuente y generalmente es consecuencia de un
traumatismo arterial o de abuso de drogas intravenosas. La mayoria de las comunicaciones son de la etapa preantibio-
tica, cuando la etiologia predominante era la endocarditis bacteriana y presentaban una evolucion clinica fatal. Caso
clinico. Mujer de 44 afios con diagndstico de endocarditis bacteriana de vdlvula mitral que presentd un aneurisma micd-
tico de arteria axilar; se traté exitosamente mediante reseccion aneurismdtica y puente subclaviohumeral con vena safe-
na, acompanado de antibioticoterapia sistémica especifica. Conclusion. El aneurisma micdtico de arteria axilar por en-
docarditis bacteriana es infrecuente. La reseccion aneurismdtica y la reconstruccion vascular con vena, sumada a la an-

tibioticoterapia especifica, constituye el tratamiento de eleccion. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 225-8]
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Introduccién

Caso clinico

El aneurisma micético secundario a endocarditis
bacteriana es una complicacién poco comtn y la ma-
yorfa de los casos publicados corresponden a la era
preantibidtica. En la actualidad, los aneurismas mi-
cOticos son consecuencia de traumatismos vascula-
res o del abuso de drogas intravenosas.

La localizacion axilar del aneurisma mic6tico es
extremadamente infrecuente, con pocas comunica-
ciones en la bibliografia.
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Mujer de 44 afios, que comenzd hace cinco meses
con dolores generalizados, sindrome febril, episo-
dios de escalofrios, astenia y pérdida de peso. La pa-
ciente se automedico con antibiticos y analgésicos
durante 15 dfas. Evolucioné con dolor en el miem-
bro superior izquierdo, asociado a parestesias y pa-
resia. Consulté de urgencias por fiebre persistente
de 38,4 °C e impotencia funcional del brazo izquier-
do. El examen fisico evidencié un tumor pulsdtil en
la regién axilar izquierda. Laboratorio con leucoci-
tosis de 35.800 mm? y eritrosedimentacién elevada
de 80 mm/h. El eco-Doppler mostré un aneurisma
de la arteria axilar de 4 cm de didmetro, y el ecocar-
diograma Doppler, una vegetacién de 1,8 cm en la
valvula mitral, con hemocultivos positivos para
Haemophilus del grupo HACEK. Los estudios sero-
16gicos para el virus de inmunodeficiencia humana
y la sifilis fueron negativos, asi como también el an-
ticuerpo anticitoplasma de neutrofilo (ANCA), el
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factor antinucleolo (FAN) vy el anticuerpo anties-
treptolisina O (ASTO).

Se interpreté el cuadro como una endocarditis
bacteriana complicada con un aneurisma micético
de la arteria axilar. Se inicié tratamiento antibiético
endovenoso con ampicilina-gentamicina. Se descar-
{6 con imdgenes la afectacion en otras localizaciones
(cerebro, torax, abdomen y miembros inferiores). La
arteriografia confirmé el aneurisma de la arteria axi-
lar con permeabilidad de lechos distales (Fig. 1). Se
realizé un puente subclaviohumeral con vena safena
interna invertida mas la reseccién del aneurisma axi-
lar (Fig. 2). La anatomfa patoldgica objetivé un
aneurisma de 5 x 4 cm y luz parcialmente ocluida
por un trombo fibrinoso; los cortes histolégicos mos-
traron disrupcion parietal con fragmentacion de fi-
bras eldsticas, dilatacién y congestion de los vasa va-
sorum, sin evidencia de placa ateromatosa preexis-
tente. La paciente evoluciond favorablemente, con
hemocultivos negativos, y completd cuatro semanas
de tratamiento antibiStico endovenoso especifico. La
angiotomografia de control mostré Ia permeabilidad
del puente sin lesiones residuales (Fig. 3).

Discusion
La terminologia ‘aneurisma micético’ deberfa co-
rresponder més exactamente a una infeccién por
hongos, pero esta denominacién ha sido ampliamen-
te difundida para definir a un ancurisma infeccioso,
independientemente del tipo de germen responsable
y de su fisiopatologfa [1].

La infeccién de una arteria nativa resulta de la inva-
sion y la disrupcion estructural de la pared arterial por
un agente infeccioso en ausencia de una prétesis vas-
cular o un stent intravascular. El resultado final de esta
invasion puede ser el desarrollo de un aneurisma o
pseudoaneurisma, la embolizacién o la hemorragia [2].

Las vias de infeccién de la pared arterial son: la
embolia séptica a través de los vasa vasorum, la ex-

Figura 1. Angiografia: aneurisma de la arteria axilar.

tension a la pared arterial de un foco de infeccién
contigua, la inoculacion bacteriana en el momento de
un traumatismo vascular, y la siembra bacteriana de una
lesion intimal o placa aterosclerosis preexistente |3,4].

En Ia actualidad, los aneurismas micéticos son
secundarios al abuso de drogas intravenosas (por in-
yeccion intraarterial) o a lesiones vasculares (trau-
mdticas o iatrogénicas) [2-4]. Se encuentran en las
arterias mds superficiales, con minimo tejido celular
subcutaneo de cobertura, como la arteria femoral y la
humeral. Por contra, los aneurismas micéticos de
origen cardioembdlico por endocarditis son mds co-
munes en la aorta abdominal, la arteria cerebral y la
arteria mesentérica superior, pero existen pocos ca-
$0$ en la arteria axilar [4].

La primera descripcion de un aneurisma micético
de arteria axilar fue publicada en 1884 por Legroux.
Desde entonces, s6lo se encontraron 12 pacientes en
una revision de Leon et al en 2008 [2].

En la era preantibidtica, tradicionalmente la en-
docarditis bacteriana estuvo vinculada a la etiologia
de los aneurismas micéticos; con la introduccion de
los antibidticos, esta asociacién se observé dnica-
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Figura 2. Aneurisma de la arteria axilar izquierda, compresion de
plexo braquial.

mente en el 10% de los casos. El traumatismo arte-
rial ha reemplazado a la endocarditis bacteriana co-
mo la etiologia mas frecuente de aneurisma micéti-
co, asociado al incremento de la monitorizacion he-
modindmica invasiva, estudios angiogrédficos y abu-
so de drogas intravenosas [2-5].

Clinicamente, el aneurisma micdtico de arteria
axilar suele presentarse de forma aguda o subaguda
como masa pulsdtil en el hueco axilar, asociado 0 no a
sindrome febril. Estos cuadros generalmente cursan
con hemocultivos positivos, pero los microorganis-
mos $0lo se recuperan en uno de cada cuatro casos en
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Figura 3. Angiotomografia: puente subclaviohumeral permeable.

los cultivos de la pared de aneurismas infecciosos [2].
También se han descrito casos de neuropatia con défi-
cit motor y sensitivo por compresion del plexo bra-
quial debido al aneurisma, como en nuestro caso [5].

El eco-Doppler permite confirmar el diagn6stico
de un aneurisma o pseudoaneurisma axilar; sin em-
bargo, la angiografia o la angiotomografia son nece-
sarias porque ademds posibilitan la planificacion de
la reconstruccién vascular.

El aneurisma micético de la arteria axilar es indi-
cacién de tratamiento quirdrgico para eliminar el
factor de riesgo que representa el aneurisma (creci-
miento progresivo con ruptura, sepsis) y restablecer
las condiciones hemodindmicas del paciente.

Bl tratamiento consiste en la reseccién del aneu-
risma, el desbridamiento de los tejidos infectados y
la reconstruccién vascular con injerto venoso elu-
diendo el territorio infeccioso, siempre asociado a la
terapéutica antibidtica especifica contra el microor-
ganismo involucrado |1 ,2,4,6].
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En los tdltimos afios se han comunicado casos de
aneurismas de la arterfa axilar y subclavia, tratados
mediante técnicas endovasculares [7-10].

Sin embargo, las indicaciones de tratamiento en-
doluminal con stent en aneurismas de origen ‘micé-
tico’ siguen siendo controvertidas, pues la principal
preocupacién es la persistencia de la infeccion o la
reinfeccion del stent implantado [7-9].

En nuestro caso, considerando la fAcil exposicion
quirdrgica de la arteria axilar, sumado a la repercusion
sistémica de la infeccién preexistente (fiebre, leucoci-
tosis y hemocultivos positivos), se opté por la resec-
cion quirdrgica del aneurisma y ¢l puente con vena
safena como la alternativa terapéutica mds segura.

El tratamiento endovascular con stent de aneuris-
mas micGticos puede ser una alternativa a la cirugia
convencional en pacientes con alto riesgo quirdrgico,
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aceeso anatémico (p. ej., aneurisma de arteria sub-
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micdtico de la arteria axilar como complicacién de su
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retraso en la consulta médica, asi como también por
la automedicacién con antibisticos y analgésicos, que
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En resumen, el aneurisma micotico de la arteria axi-
lar por endocarditis es infrecuente; la reseccién
aneurismdtica y la reconstruccién con vena, sumada
a la antibioticoterapia especifica, constituye el trata-
miento de eleccién.
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Mycoric AXILLARY ARTERY ANEURYSM

Summary. Introduction. Mycotic axillary artery aneurysm is rare and usually follows arterial trauma or ntravenous

drug abuse. Most of the reports are from the pre-antibiotic era when these cases were generally caused by bacterial

endocarditis and were usually futal. Case report. A 44 year-old female with mitral valve bacterial endocarditis presented

with axifllary artery mycotic aneurysm. Patient received an aneurismal resection and « subclavian-brachial bypass with

safenous vein. Conclusion. Resection of the aneurysm, bypass with vein and antibiotic therapy is the trearment of choice
of this rare diseqse. [ANGIOLOGIA 2009, 61: 225-8]
Key words. Axillary artery. Bacterial endocarditis. Mycotic aneurysins.
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