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RESUMEN 

Los aneurisma$ micdt~cos de Ea arferta femoral son raros. Publrcamos 
un nuew caso de aneurisma mrcótico de la arteria femoral por ~Salmonella 
typhirnunumx La operación quirúrg~ca fue realfzada de urgencia por aneu- 
risma rupturado e rsquemia aguda. N o  conocámos el orrgen infecooso 

del aneurisma. El tralarnfento de las lesiones fue la resección y un mjerto 

fkmor~femoral de PTFE. El examen microh/o/bgrco descubrró material m- 

fm~oso. Una rnfeccrón postenor del injerto requrnd su retirada y una nueva 
revascularizacidn con una derrvacidn thofernoral con vena sdena por ag~i- 
jero obturador, y tratarnrento anti brótico prurongado. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Mycotic aneurysms of the femoral arfery rs rare We report a new case 
wrth a mycotic aneurysm of fhe Iemoral artery by ~Salmonella typhrmunum~ 
The surgical operation was performed as surgtcal emergsnce lor ruptured 

aneussm. We did nof know the aneurysm ~nfechun ori~en. The treatrneni 
of lesrons was recection and femoro-femoral bypass wlth PTFE. The rnicrc- 
brological examlnation drscovered rnfection rnatertal. A posterior bypass in- 
íecfion required a exeresis bypass and ne w revascvlarfta bon wi th ~lrofemorai 

safenous vein bypass b y  obturator foramen, and ant~biobc treatrneni pra- 
longed 

Introducción 
los aneurismas rntcót~cos, que en 

la era preantibiotica eran frecuentes, 
son en la actualidad excepcronales, 
b s  casos prod~cidos por Salmone- 
Ila han sido descritos clásicamente, 
aunque son raros 

Las causas mas frecuentes son los 
traumatismos vasculares, cuadros 
septicos y drogodependencia. 

El propósito de este estudio es 
aportar el caso de un paciente que 

presentó una ruptura de un aneuris- 
ma femoral con isquemia aguda. 
Fue operado de urgencia, no sos- 
pechándose en el acto quirC~rgico ur- 
gente practicado su origen miccjti- 
co Se practico una resección 
completa del aneurisma y una re- 
vascularización mediante un injerto 
femoro-femoral con PTFE (Politetra- 
'iluoretano expandido) de 8 mrn y 
reimplantación de la arteria femoral 
profunda a! injerto de FTFE. Poste- 

riormente fue nececarra una exére- 
sis del misma y revaccularización ex- 
traanatómica ili~fernoral (dtcial) a tra- 
vés del agujero obturador con vena 
safena autologa, al comprobarse el 
origen rnfeccioso del aneurisma y 
por la infeccrbn del injerto, con exle- 
riorizacibn del mismo (Fig. 11, 

Caso clinico 
Paciente varón de 84 a con ante- 

cedentes de Utcus duodenal opeía- 
do a los 62 años, herniurrafia ingui- 
nal bilateral. hemarroideclornia, 
1.A.M a los 70 a y crisis de Angor 
inestable desde hace 5 meses pre- 
vios a este ingreso. que requrrid hos- 
pitalización en nuestro propio Centro. 

Acudid a nuestro Centro por sin- 
drome rniccional con urinocuitivo po- 
s42!wi a Salmonella, durante su ingre- 
so se observó la presencia de un 
(tbultorna~ en ingle izquierda, que 
presentó un crecimrento rapido en la 
ultima semana pero que el paciente 
refiere desde los últimos cuatro rne- 
ses. Posteriormente el paciente 1nici6 
dolor importante en la zona y en toda 
la extremfdad acompañado de sig- 
nos clinicos de tsquemia aguda. 

Tras consulta urgente a nuestra 
Unidad, se le practrca arteriografía 
de urgencja en la que se comprue- 
ba ta presencia de un aneurisma de 
Iemoral común de un diámetro apro- 
ximado de 6 cm de ancho por unos 
4 cm de longitud (Fig. 2). La analiti- 
ca de urgencia mostró: leucocitos 
8,2x10ilml, neutrofilos segmentados 
76,5%, neutrofilos e n  banda 9,1%, 

Iinfoci tos 14,40/0, hemaries 4,09x 
1061ml, Hgb. 13.7 grfdl, plaquetas 
191 x1Q3/ml. 
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nat izquierda En la intervencrdn ha- 
llamos un aneurisma rupturado de 
arteria femoral comun, que obliga a 
la interposición de un injerto femoro 
femoral con PTFE de 8 mm con 
reimplanlacion de la arteria fernoral 

) profunda al inlerto de PYFE (Rg 3) 
El paciente recupera pulsos distales, / que estaban comprometidos preo- 
peratoriamente por ~ornpreción de 
la masa sobre el eje vascular Du- 
rante la intervención no ce hallaron 
signos sospechosos que nos hicre- 
sen pensar que nos hallasemos ante 
un aneurisma micdtico 

Al cuarto día del postoperatorio se 
observii la presencia de un absce- 
so de pared que engiobaba en pro- 
fundidad a todo el in~erto El informe 
anatomopatot0gico de la pared del 
aneurisma evidenciá la presencia de 
Trombo Séptico El cuitivo del exu- 
dado fue positivo a <Balmonella 

Fig. 1 - Exteriorizacion injerto lemoral typhimuriumu Tras tratamiento ecpe 
de PTFE, cifico con Arnpic~lina w a dosis de 

1 gr cada 6 h durante 10 días y ha- 
Antes de llevar al paciente a la sala biendo logrado una máxima asepti- 

quirurgica se le observa la progresi- zaci~n de la zona rnguinal con curas 
va aparrcron de equimosis peningui- locales con Perrnanganato potasico 

al 1 x10.000 cada 8 h, se le practica 
una segunda intervenc~on en dos 
tiempos y con campos operatorios 
bten diferenciados Por un abordale 
suprar nguinal ~zquierdo retroperito- 
neal e incrsión cimultánea a nivel del 
Hunter. se realiza una derivaciiin rlio- 
femoral con vena safena invertida 
desde arteria rliaca comlrn hasta la 
artenafemoral superficial dlstal a tra- 
vés del agujero obturador con Iiga- 
dura simultanea de arteria ilíaca ex- 
terna y del cabo proximal de la arteria 
femoral supetficial. En un segundo 
tiempo exÉ5resis del injerto femoro- 
fernoral de PTFE con ligadura alta de 
la arteria fernoral cornwn, de la arte- 
ria femoral profunda (que se hallaba 
reimplantada al mismo) y de la arte- 
ria fernoral superficial (Fig, 4). 

Ambas intervenciones fueron prac- 
ticadas bajo anestesia epidural 

Fue dado de alta 17 dias mas tar- 
de, con derivación iliolernoral per- 
meable, heridas cicatrizadas y la he- 
rida femoral en fase de granulación 
por segunda intención mediante cu- 
ras con SoluciOn de Yodopovidona 
y pomada cicatrizante 

Fig. 2 - Esquema localización del Fig. 3 - Esquema quirurglco Fig. 4 - Esquema quirúrgico -By-pass~~ 
Aneurisma. Interposición injerto PTFE en lemoral. Ilio-Femoral de Vena Salena invertida 

por aguiero obturador. 
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A los 45 dlas del acto quirurgico 
fue Exitus por Infarto Agudo de Mio- 
cardio con fallo multiorg8nico. 

Discusión 
Las aneurismas rnrc6ticos eran fre- 

cuentes en la era preantibiótica, y 
generalmente producidos por la Si- 
filis y Tuberculosis (1, 2), 

El primer aneurisma micbtico fue 
descrrto por Koch (3), aunque fue 
Osler en 1885 (4) quien acuñ6 el 
termrno aneurisma micdtico y des- 
cribi6 los aneurismas mic62icos 
como resultado de 4rnbolos s8pticos 
con origen en una endocarditis bac- 
teriana. Desde entonces diversos 
han sido los artlculos realizados. 

Debido a su mayor accestbrlidad 
los aneurismas perif8ricoc fueron 
m& prontamente tratados por nues- 
tros predecesores, asi en los sfglos 
xviii y xix diversos cirujanos aplicaron 
ligaduras proximales y distales en los 
mismos. Anel (5) utilizd la Irgadura 
de la arteria la m8s prbxima posible 
al saco para prevenir la rotura de un 
aneurrsma humeral traumatico, Hun- 
ter (6) apllc6 el meloda de la liga- 
dura alta para el tratamiento de un 
aneurisma poplíteo. Cooper (7), en 
1817, 3ig6 la bifurcacidn de la aorta 
para tratar un aneurisma iliaco de 
rApida expansirin. Este mismo autor 
habla realizado una ligadura de ca- 
rbtida común algunos ailos despu8s. 

En 1888, Matas (8) introdujo su 
tdcnica de aneurismorrafia que se 
utiliza aiin hoy en dla Fue Guya- 
nes quien en 1906 (9) resecd un 
aneurisma popllteo y realiz6 la pri- 
mera derivacidn con vena invertida, 
mediante la utilizacidn de la vena po- 
plitea adyacente. En la era moder- 
na, Dubost (10) en Parrs implantb 
wn injerto tras la extirpacrdn de un 
aneurisma de aorta abdominal. 

La rncidencra de los aneurismas 
femorales es de alrededor de un ter- 
cio de todos los aneurisrnas pertferi- 
cos (Al}. La mayoría de ellos son de 
origen arteriosderdtico. La denomi- 
nación de Aneurisma Micdtrca se 

aplica hoy en dfa a ddiferentes aneu- 
rtsrnas infectados, ya sean verdade- 
ros o falsos. Aunque estos aneuris- 
mas son relativamente infrecuentes, 
deben considerarse como critrcos, 
debido a su alta morbi-mortalidad, 
desencadenada por los altos índices 
de hemorragia y10 sepsis, En el pa- 
sada la proporcidn de &tos entre 
aorta y zonas perifericas era bastante 
elevada, en la actualidad el 88% de 
los casos son perif4ricos y el 12% 
a la aorta (12). 

tos factores que se observan en 
la literatura come desencadenantes 
son: Droga-adicctdn, infeccidn pos- 
toperatoria, angiograflas, infecciones 
dentales, endocarditrs, diversos pro- 
cesos septicos y en un no despre- 
ciable número de casos no se halla 
la posible vía de entrada (13). 

Los aneurismas rnicdticos pueden 
ser m8s comunes a causa del 
aumento de la drogadiccidn intrave- 
nosa. que combinado con los facto- 
res de nesgo de los vasos, como 
traumatismos, endocardrtis e inmu- 
nosupresibn y notablemente desde 
la aparicicin del Síndrome de Inrnu- 
nodeficiencia Humana Adquirida 
(SI DA) por Hiv (14) hacen aumentar 
su frecuencia. 

Los posibles tratamientos propues- 
tos delante de un aneurisma mic611- 
co van desde la ligadura, escisibn, 
em bolizacidn con coill;. (alambre 
enrollado) (1 5), a extirpacidn con re. 
vascularizaci6n mediante interposi- 
ción de vena, arteria illaca interna 
mediante derivacidn por vla natural 
(16) e incluso derivacidn extraanat6- 
mica (17). En un articulo reciente se 
comentan tres casos de aneurisma 
micdtico de arteria femoral que reci- 
bieron tratamiento antibibtico sin re- 
construccidn quiriirgica, consiguien- 
do la esterilización de los aneurismas 
(18). 

En 1985, Brown (19) halló un 15% 
de incidencia de infeccirin por Sal- 
monella en 194 aneurismas infecta- 
dos con hallazgos bacteriológicos 
positivos. La Salmonella representa- 

ba la causa principal de aneurisma 

infectado antes de 1965 (38%). Ac- 
tualmente los aneurismas infecfados 
son principalmente de origen trau- 
mAtico (51°h), y los gerrnenes rnds 
frecuentes son: uEs9afi tococc~ (30%/0), 
~Balmonella~ (109) y ~Estreptococo~ 
(1 0%). 

La pared arteria1 es mas sensible 
en pacientes mayores de 50 años 
y en aquellos que padecen proce. 
sos neoplAsicos, diabetes mellitus o 
jnmunosupresidn (20). 

Los aneurismas infectados debi- 
dos a Salmonella son consecuencia 
de una septrcemia o bacteriemia, a 
menudo breve y padecida hace 
tiempo, antes de la constitución de 
las lesiones arteriales infectadas (21). 

En nuestro caso, como Único dato 
se ha116 una infección por Salmone- 
tia en un cultivo de orina practicado 
en su anterior ingreso que fue co- 
rrectamente tratada y que en ningQn 
caso cursd con sepsis. Se trató, 
pues, de un aneurisma verdadero ar. 
teriosclerdtrco que se sobreinfectd 
con posterioridad. 

Ante un aneurisma perif4rico de 
crecimiento brusco deberemos sos- 
pechar la posibilidad de hallarnos 
ante un aneurisma micdtico; y mAs 
aun en pacientes de edad avanza- 
da que han superada diversos in- 
gresos hospitalarios, donde las ma- 
nipulaciones instrumentales son 
frecuentes como en las Unidades de 
Cuidados Criticas. 

Los factores de riesgo que señala 
la literatura no estan siempre presen- 
tes en los casos publicados; y en 
los casos, como el nuestra en el que 
deben primar los criternos de urgen- 
cia, se agrava el prondstico por los 
posibles fallos de indicacidn que se 
cometen. 

La evolución natural del aneuris- 
ma mic6tico es de muy mal pronbs- 
tico al constituirse como foco infec- 
cioso cr6nic0, y pueden ser fatales 
al rupturarse. 

El tratamiento debe ser mbdico y 
quiriirgico, mediante antibioticotera- 
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pia especifica parenteral prolonga- 
da, reseccion del aneurisma y la in- 
terposición de un injerto venoso por 
vía anatómica o una derivaclon ex- 
traanatdmica por agujero obturador. 

El tratamiento antibiotrco debe ser 
iniciado pñecozrnente mediante an- 
tibidticos de amplio espectro cuan- 
do existe sospecha de aneurisma mi- 
cotlco y se desconoce el agente 
causal específico, y antibidticos es- 
pecíficos una vez aislado el germen. 
Los antibioticos especificas incluyen 
las aminopenicilinas, cloramfenicol o 
la asociación SultametoxarolTTrime- 
toprim (Cotrimoxazol). La terapia an- 
tib10tica debe preceder y proseguir 
durante un mínimo de 6 semanas 
a la cirugía (22). 

El tratamiento conservador no me- 
jora el pronóstico, y la mortalidad es 
rnds alta si el tratamiento quirljrgico 
no es ~nstaurado precozmente (23). 

El tratam~ento quirúrgico debe per- 
rnitlr el control de la hemorragia, re- 
seccron de todos los telidos rntecta- 
dos, escisión del aneurisma y la 
restauración de la circulación. 

La primera medida debe ser el 
control proxrmal y dista1 antes de 
abrir la cavidad aneurrsmAt~ca. En 
los aneurismas femorales, el mejor 
control de los vasos aferentes se ob- 
tiene mediante un abordaje suprain- 
guinal con una incisibn en el cua- 
drante inferior abdominal La arteria 
iliaca externa es expuesta por disec- 
ciOn retroperrtoneal y controlada con 
cintas siliconadas o clamps. Clam- 
paje posterior y escision del tejido 
aneurrsrnática En última instancia se 
procede a la revascularizacion del 
miembro, con derivacidn femorofe- 
moral con arteria iliaca interna por 
vía natural o denvacion con vena sa- 
fena por via natural Q extraanatb 
mica. 

De la literatura médica actual revi- 
sada (24. 25, 26, 27, 28, 29, 30) se 
enfatiza respecto al tratamiento anti- 
bidtico prolongado pre y postopera- 
torio durante 6 semanas y el trata- 
miento quirrjrgico precoz con 
revascularnzaciiin asociada. Las loca- 
lizaciones de dichos aneurismas van 
desde la arteria carótida, pasando 

por arteria mesenterica superior. aor- 
ta toracica y abdominal, arteria fe- 
moral y tronco tibioperoneo 

Concluimos que ante un pacien- 
te mayor de 60 años. con fiebre o 
srn ella, o inmunodeprimido, a con 
drogadicción y que presente u n  
aneurisma femoral rupturado o en 
fase de crecimiento rápido. debe 
sospecharse la existencia de un 
aneurisma rnicdtico. Se debe plan- 
tear el tratarnrento médico antibioti- 
co específico prolongado segun an- 
tibiograma y tratamiento quirúrgico 
con resecci6n del aneurisma y re- 
vascularización con derivación veno 
sa o con arteria iliaca interna por vía 

-natural o exiraanatómica El trata- 
miento antibibtico debe durar un mí- 
nimo de 6 semanas a dosis plenas 

Solamente con un comportamien- 
to precoz y agresivo podemos me- 
jorar el pronostico y la supeniiven- 
cia a largo plazo de estos pacientec. 

NOTA: Se acompañan 30 citas bl- 

bliogr;ificas, que pueden soticitarse 
del primer autor 
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