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RESUMEN

Los aneunsmas micolicos de la arteria femoral son raros. Publicamos
un nuevo caso de aneurisma micotico de la artena femoral por «Salmonelia
typhimuriume. La operacion quirdrgica fue realizada de urgencia por aneu-
risma rupturado e isquemia aguda. No conociamos el origen infeccioso
del aneurisma. El tratamiento de las lesiones fue la reseccion y un injerto
femoro-femoral de PTFE. El examen microbiolégico descubrio material in-
feccioso. Una infeccion posterior del injerto requino su retirada y una nueva
revasculanzacion con tina derivacion iliofemoral con vena safena por agu-
jero obturador; y tratamiento antibidtico profongadio,

AUTHORS’S SUMMARY

Mycotic aneurysms of the femoral arlery is rare. We report a new case
with a mycotic anetirysm of the femoral artery by «Salmonella typhimuritims,
The surgical operation was performed as surgical emergence for ruptured
aneurysm. We did not know the aneurysm infection origen. The treatment
of lesions was resection and femoro-femoral bypass with PTFE. The micro-
biological examination discovered infection material. A posterior bypass in-
fection required a exeresis bypass and new revascularitation with iiofemoral
safenous vein bypass by obturator foramen, and antibiotic treatment pro-
longed.

Introduccioén

Los aneurismas micéticos, que en
la era preantibidtica eran frecuentes,
son en la actualidad excepcionales,
Los casos producidos por Salmone-
lla han sido descritos clasicamente,
aunque son raros.

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

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

presentd una ruptura de un aneuris-
ma femoral con (squemia aguda.
Fue cperado de urgencia, no sos-
pechandose en el acto quirdrgico ur-
gente practicado su origen micoti-
co. Se practicd una resecciéon
completa del aneurisma y una re-
vascularizacion medante un injerno
fémoro-femoral con PTFE (Politetra-
fluoretano expandido) de 8 mm y
reimplantacion de |la areria femoral
profunda al injerto de PTFE, Poste-

riormente fue necesaria una exére-
sis del mismo y revascularizacion ex-
traanatomica ilio-femoral (distal) a tra-
ves del agujero obturador con vena
safena auldloga, al comprobarse el
ongen infeccioso del aneurisma y
por la infeccion del injerto, con exte-
riorizacion det mismo (Fig. 1).

Caso clinico

Paciente varén de 84 a. con ante-
cedentes de Ulcus duodenal opera-
do a los 62 anos, herniorrafia ingui-
nal bilateral, hemorroidectomia,
ILAM. a los 70 a. y crisls de Angor
inestable desde hace 5 meses pre-
VIOS a este Ingreso, que requirio hos-
pitalizacion en nuestro propio Centro.

Acudié a nuestro Centro por sin-
drome miccional con urinocultivo po-
sitivo a Salmonella, durante su ingre-
so se observo la presencia de un
«bultoma» en ingle izquierda, que
presento un crecimiento rapido en la
ultima semana pero que el paciente
refiere desde los ultimos cuatro me-
ses. Posteriormente el paciente inicid
dolor importante en la zona y en toda
la extremidad acompanado de sig-
nos clinicos de isquemia aguda.

Tras consulta urgente a nuestra
Unidad, se le practica arleriogralfia
de urgencia en la que se comprue-
ba la presencia de un aneurisma de
femaral comin de un diametro apro-
ximado de 6 cm de ancho por unos
4 cm de longitud (Fig. 2). La analiti-
ca de urgencia mostré: leucocitos
82x10%ml, neutrdiilos segmentados
765%, neutrdfilos en banda 9.1%,
linfocitos  14,4%; hematies 409x
10%/ml, Hgh. 137 gr/dl, plaquetas
191x10%ml,
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nal izquierda. En la intervencion ha-
llamos un aneurisma rupturado de
arteria femoral comun, que obliga a
la interposicion de un injerto fémoro-
femoral con PTFE de 8 mm con
reimplantacion de la arteria femoral
profunda al injerto de PTFE (Fig, 3).
El paciente recupera pulsos distales,
que estaban comprometidos preo-
peratoriamente por compresion de
la masa sobre el eje vascular. Du-
rante |a intervencién no se hallaron
signos sospechosos que nos hicie-
sen pensar que nos hallasemos ante
un aneurisma micotico.

Al cuarto dia del postoperatorio se
observo la presencia de un absce-
so de pared que englobaba en pro-
fundidad a todo el injerto. El informe
anatomopatoldgico de la pared del
aneurisma evidencio la presencia de
Trombo Séptico. El cultivo del exu-

= dado fue positivo a «Salmonella

Fig. 1 - Exteriorizacion injerto femoral  typhimuriums. Tras tratamiento espe-
de-PIFE; offico con Ampicilina ev. a dosis de

1 gr cada 6 h durante 10 dias y ha-

Antes de llevar al paciente alasala biendo logrado una maxima asepti-
quirurgica se le observa la progresi-  zacion de la zona inguinal con curas
va aparicion de equimosis periingui-  locales con Permanganato potasico

Fig. 2 - Esquema localizacion del Fig. 3 - Esquema quirurgico
Aneurisma. interposicion injerto PTFE en femoral.

al 1x10.000 cada 8 h, se le practica
una segunda intervencion en dos
tiempos y con campos operatorios
bien diferenciados: Por un abordaje
suprainguinal izquierdo retroperito-
neal e incision simultanea a nivel del
Hunter, se realiza una derivacion ilio-
femoral con vena safena invertida
desde arteria iliaca comun hasta la
arteria femoral superficial distal a tra-
vés del agujero obturador con liga-
dura simultanea de arteria iliaca ex-
terna y del cabo proximal de la arteria
femoral superficial. En un segundo
tlempo exéresis del injerto femoro-
femoral de PTFE con ligadura alta cle
la artena femoral comun, de la arte-
ria femoral profunda (que se hallaba
reimplantada al mismo) y de la arte-
ria femoral superficial (Fig. 4).

Ambas intervenciones fueron prac-
licadas bajo anestesia epidural.

Fue dado de alta 17 dias mas tar-
de, con derivacion iliofemoral per-
meable, heridas cicatrizadas y la he-
rida femoral en fase de granulacion
por segunda intencién mediante cu-
ras con Solucion de Yodopovidona
y pomada cicatrizante,

Fig. 4 - Esquema quirurgico «By-pass»
llio-Femoral de Vena Safena invertida
por agujero obturador.
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A los 45 dfas del acto quirtrgico
fue Exitus por Infarto Agudo de Mio-
cardio con fallo multiorganico.

Discusién

Los aneurismas micdticos eran fre-
cuentes en la era preantibidtica, v
generaimente producidos por la Si-
filis y Tuberculosis (1, 2).

El primer aneurisma micético fue
descrito por Koch (3); aunque fue
Osler en 1885 (4) quien acuié el
término aneurisma micético y des-
cribié los aneurismas micéticos
como resultado de émbolos sépticos
con origen en una endocarditis bac-
teriana. Desde entonces diversos
han sido los articulos realizados.

Debido a su mayor accesibilidad
los aneurismas periféricos fueron
mas prontamente tratados por nues-
tros predecesores, asl en los siglos
xvily xix diversos cirujanos aplicaron
ligaduras proximales y distales en los
mismos. Anel (5) utilizé la ligadura
de la arteria lo mas proxima posible
al saco para prevenir la rotura de un
aneurisma humeral traumatice. Hun-
ter (6) aplicé el método de la liga-
dura alta para el tratamiento de un
aneurisma popliteo. Cooper (7), en
1817, ligo la bifurcacion de la aorta
para tratar un aneurisma ilfaco de
rapida expansién. Este mismo autor
habla realizado una ligadura de ca-
rotida comun algunos afios despueés.

En 1888, Matas (8) introdujo su
técnica de aneurismorrafia que se
utiliza aun hoy en dia. Fue Goya-
nes quien en 1806 (9) resecd un
aneurisma popliteoc y realizé la pri-
mera derivacion con vena invertida,
mediante la utilizacién de la vena po-
pltea adyacente. En la era moder-
na, Dubost (10) en Parls implantd
un injerto tras la extirpacion de un
aneurisma de aorta abdominal.

La incidencia de los aneurismas
femorales es de alrededor de un ter-
cioc de todos los aneurismas periféri-
cos (11). La mayoria de ellos son de
origen arteriosclerdtico. La denomi-
nacién de Aneurisma Micético se

aplica hoy en dfa a diferentes aneu-
rismas infectados, ya sean verdade-
ros o falsos. Aunque estos aneuris-
mas son relativamente infrecuentes,
deben considerarse como criticos,
debido a su alta morbi-mortalidad,
desencadenada por los altos indices
de hemorragia y/o sepsis. En el pa-
sado la proporcidn de éstos entre
aorta y zonas perifericas era bastante
elevada, en la actualidad el 88% de
los casos son perifericos y el 12%
a la aorta (12).

Los factores que se observan en
la literatura como desencadenantes
son: Droga-adiccidn, infeccidn pos-
toperatoria, angiograffas, infecciones
dentales, endocarditis, diversos pro-
cesos sépticos y en un no despre-
ciable numero de casos no se halla
la posible via de entrada (13).

Los aneurismas micéticos pueden
ser mas comunes a causa del
aumento de la drogadiccion intrave-
nosa, que combinado con los facto-
res de riesgo de los vasos, como
traumatismos, endocarditis e inmu-
nosupresion y notablemente desde
la aparicion del Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Humana Adquirida
(SIDA) por Hiv (14) hacen aumentar
su frecuencia.

Los posibles tratamientos propues-
tos delante de un aneurisma micoti-
co van desde la ligadura, escision,
embolizacién con «coils» (alambre
enrollado) (15), a extirpacion con re-
vascularizacion mediante interposi-
cion de vena, arteria ilflaca interna
mediante derivacion por via natural
(16) e incluso derivacién extraanatd-
mica (17). En un articulo reciente se
comentan tres casos de aneurisma
micotico de arteria femoral que reci-
bieron tratamiento antibiotico sin re-
construceion quirlrgica, consiguien-
do la esterilizacion de los aneurismas
(18).

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

ba la causa principal de aneurisma
infectado antes de 1965 (38%0). Ac-
tualmente los aneurismas infectados
son principalmente de origen trau-
matico (51%), y los gérmenes mas
frecuentes son: «Estafilococo» (30%),
«3almonella» (109) y «Estreptococon
(10%),

La pared arterial es méas sensible
en pacientes mayores de 50 anos
y en aquellos que padecen proce-
sos neoplasicos, diabetes mellitus o
inmunosupresion (20).

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

En nuestro caso, como Unico dato
se hallé una infeccién por Salmone-
lla en un cultivo de orina practicado
en su anterior ingreso que fue co-
rrectamente tratado y que en ningun
caso cursd con sepsis. Se fratd,
pues, de un aneurisma verdadero ar-
teriosclerdtico que se sobreinfectd
con posterioridad,

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

Los factores de riesgo que sefiala
la literatura no estan siempre presen-
tes en los casos publicados; y en
los casos, como el nuestro, en el que
deben primar los criterios de urgen-
cia, se agrava el prongstico por los
posibles fallos de indicacién que se
cometen.

La evolucion natural del aneuris-
ma micotico es de muy mal pronds-
tico al constituirse como foco infec-
Cioso cronico, y pueden ser fatales
al rupturarse.

El tratamiento debe ser médico v
quirdrgico, mediante antibioticotera-
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pia especifica parenteral prolonga-
da, reseccion del aneurisma y la in-
terposicion de un (njerto venoso por
via anatémica o una derivacion ex-
traanatomica por agujero obturador.

El tratamiento antibidtico debe ser
iniclado precozmente mediante an-
tibidticos de amplio espectro cuan-
do existe sospecha de aneunsma mi-
cotico y se desconoce el agente
causal especifico, y antibidticos es-
pecificos una vez aislado el germen.
Los antibioticos especificos incluyen
las aminopenicilinas, cloramfenicol o
la asociacién Sulfametoxazol/Trime-
toprim (Cotnmoxazol). La terapia an-
tibidtica debe preceder y proseguir
durante un minimo de 6 semanas
a la cirugia (22).

El tratamiento conservador no me-
jora el prondstico, y la mortalidad es
mas alta si el tratamiento quirdrgico
no es instaurado precozmente (23).

El tratamiento quirirgico debe per-
mitir el control de la hemorragia, re-
seccién de todos los tejidos infecta-
dos, escisiéon del aneunsma y la
restauracion de la circulacion.

La primera medida debe ser el
control proximal y distal antes de
abrir la cavidad aneunsmatica. En
los aneurismas femorales, el mejor
control de los vasos alerentes se ob-
tiene mediante un abordaje suprain-
guinal con una incisiéon en el cua-
drante inferior abdominal. La artena
iliaca externa es expuesta por disec-
cion retroperitoneal y controlada con
cintas siliconadas o clamps. Clam-
paje posterior y escision del tejido
aneurismatico. En ditima instancia se
procede a la revascularizacion del
miembro, con derivacion femorofe-
moral con arteria lliaca interna por
via natural o denivacién con vena sa-
fena por via natural o extraanaté-
mica.

De la literatura médica actual revi-
sada (24, 25, 26, 27, 28, 29, 30) se
enfatiza respecto al tratamiento ant-
bidtico prolongado pre y postopera-
torio durante 6 semanas y el trata-
miento quirdrgico precoz con
revascularizacion asociada. Las loca-
lizaciones de dichos aneurismas van
desde la arteria cardtida, 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 afios, con fiebre o
sin ella, ¢ inmunodeprimido, o con
drogadiccion y que presente un
aneurisma femoral rupturado o en
fase de crecimiento rapido, debe
sospecharse la existencia de un
aneurisma micotico. Se debe plan-
tear el tratamiento médico antibioti-
co especifico prolongado segun an-
tibiograma y tratamiento quirdrgico
con reseccién del aneurisma y re-
vascularizacion con derivacion veno-
sa o con arteria iliaca interna por via

_natural o extraanatomica. El trata-

miento antibidtico debe durar un mi-
nimo de 6 semanas a dosis plenas.

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

NOTA: Se acompanan 30 citas bi-
bliograficas, que pueden solicitarse
del primer autor.
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