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Introducción 

Se ha revisado la bibliografia de los Anerrrismas Mlcbticos y !a diferente 

terminologia empleada para la denominación de este cuadro por las distintas es- 

cuelas angiológicas. 

En el Departamento Central de Cirugía Torácica de la C.S.S.S. =La Paz. se 

han tratado quirúrgicmente y con carscter de urgencia cuatro casos de aneuric- 

mas infectados l iAneurlsmac Micbticos?), de localizacfon en mrembros infe- 

riores. 

Historia 

La primera vez que se menciona [a posible forrnacion de una dilatacihn pa- 

tológica de una arteria a partir del materia[ procedente de una endocarditis 

proviene de Tuffnel en el año 1853. Tuffnel se l imita a reseñar el caso, sin poner 

.apellido. al aneurisma. 

Fue Osler ( 1 1 .  en 1885, el primero en emplear el término mícotica para 

describir este t ipa de dilatación arterial. Dos años después, Eppiger estudia 

la fisiopatologia de este tipa de aneurismas y habla de la posibilidad de em- 

bolias sépticas en la pared arteria1 (21. 
Stengel y Wolferth [ 3 ) ,  en 1923. hacen una revisión de Ia Ilteratura, reco- 

giendo 217 casos y llegando a la conclusitin de que el aneurisma micótlco no 

existfa como entidad antes de la era antibiótica. En todos los casas recogidos 

fue identificada un foco de infección como fuente de impactación bocteriana 

en la pared del vaso, La endocarditis bacteriana represento eF 86 Ofn. según 

Stengel, y para Goadby [ 4 ] ,  en 1949, el 95 O/O de tos aneurismas micótícoc tuvo 

su origen en una endocarditis bacteriana. 

La fisiopatologia de los aneurismas micó~ icos ha sido un tema amptiarnente 
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estudiado por muy diversos autores. Ctengel y W~iferth,  en 1923, distinguen dos 

posibilidades etiopatogénicas: a]  los aneurismas de origen intrarascular y b) 
¡os de origen extravascular ( 3 ) .  

Aschner [S] clasifíca los mecanismos patogénicos de la siguiente manera: 

a l  Comunicacibn directa de la arteria a un foco supurativo de los tejidos adya- 

centes. b) Comunicación directa por una endocarditis. c ]  Implantación metastá- 

rica en la intima. d) Mecanismo embolomic6tico. e) Difusión linfágena. 

Crane, en 1937, fue el primer autor en utilizar la expresién .Aneurisma Mi-  

cótico Primario. para aquellas lesiones sin un foco intravascular primario y sin 

rirngún proceso inflamatorio en los tejidos vecinos (6). Blurn, Keefer y Lawrence 
señalan que la mayoría de los aneurismas rn ic~t icos  no estan asocTadas con 

una endocarditis bacteriana 17, 8). como asi lo  demuestran los trabajos de otros 

niuchos autores [9, 10. 7 T l .  Blum ha rlamado aneurismas rnicóticos criptogénicos 

a los no relacionados con la endocarditis bacteriana [ 1 2 ] ,  y suelen ser debidos 

a: Staph. albus, Staph. aureus, Salrnonella typhimuriurn, Salmonella choleraensifs. 

Sarcina lutea; mientras que los relacionados con la endocarditis bacteriana sue- 

len ser debidos a kmbolos procedentes del corazón y producidos por: Strep. viri- 

dans, Strep. beta hemolítico, Neumococo, Haemophilvs influenzae. 

Para Lantfn, el  problema de las aneurismas llamados micóticos reside en la 
necrosis de la capa media arteria], alrededor de los hilos de la sutura, en resecar 

la adventicia, y quizá también, a que una sutura transversal de la aorta. soporta 

menos tensión que una sutura longitudinal. Lantin no entra en la discusión de si 

son primarios o secundarlos; los aneurismas llamados micbticos, son en realidad 

cfalsos aneurismas. [153, produciendose !os aneurismas infectados despues de 
Fa cirugía arteria1 directa. 

Para Gdeau y SFcard (141,  los aneurismas infecciosos de los miembros co- 
rresponden a un 2,5 "n de los aneurismas. Clasifican a los aneurismas m i c ~ t i c o c  

en: a l  primarios (provienen de una endocarditis bacteriana) y b] secundarios 

lauscncia de toda lecibn cardiacal. 

Material y métodos 

Debernos comentar que los cuatro casos que más adelante se describen, co- 

rresponden a lo que Ilamamos aneurismas infecciosos. Si nos sujetamos a la 

clasificación de Godeau y Sicard, tres de nuestros casos serian aneurrsmas nicw- 

ttcos sectrndarios y uno de ellos bien pudiera tratarse de aneurisma mic6tieo 
primario; y decimos que bien pudiera tratarse, ya que el paciente era portador 

de una endocarditis bacteriana, en el que se realizó una desobstrucción artetial. 

Hay que señalar también que la escasa iconogratia que presentamos se debe a l  

carácter de urgencia con que se realizaron las intervenciones. 

Describamos brevemente los cuatro cases 

Caso n." l. Varón de 65 años en arritmia completa por fibrilación auricular 
que, sin 'patologia vascular prel-¡a, presenta bruscamente dolor, frialdad e impo- 

tencia funcional en miembro inferior izquierdo. El cuadro se interpreta como ern- 
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bolta férnoro~poplítea y mediante sonda de Fogarty se desobstruye. El paciente 

fue dado de alta con todos los pulsos palpables. 
Nuevo ingreso por cuadro embólico en miembro inferior derecho. Desobs- 

trución con sonda de Fogasty. d los 7 días hemorragia masiva a nivel femoral 

derecha a travks de pequena dehiscencia en la sutura de la arteriotomía, que -,e 

soluciona con un punto de sutura. Nueva hemorragia a los 7 diac por e! mismo 

sit io que la anterior; ~lpatchm venoso. Nueva hemorragia, impEantación de injerto 

de Dacron, y a los pocos días trombosis del injerto. Evolucion fatal con uremia 

elevadisima y muerte. 

Caso n!, 2. VarOn de 67 años, portador de una estenosis mitra! en fibrila- 

ción aurrcular, que ingresa en nuestro Servicio con cuadro embólico en miembro 

inferior derecho. Se desobstruye con sonda de Fogarty. A los 5 días hemorragia. 

Se interpuso apatch. de vena. pero a los 7 dias se repitjb la hemorragia a Traves 

de pequeña d i la tac i~n aneurismatjca en el mpatch.. Resección del pequeño aneu- 

risma del upatchn colocado en femoral superficial, pero ante *la presencia de  otra 

hemorragia y de las lesiones isquemicas en la extremidad se procedlb a la am- 
putacián por tercio inferior de muslo. 

Caco nP 3. Varón de 17 años, Acude a nuestra consulta externa por presen- 

tar dolor en hueco poplíteo Izquierdo. A la exploración resalta bulto pulsátil en el 

hueco poplíteo. Arteriograficamente, aneurisma de arteria pciplítea. V.S.G., 53. 

Entre los antecedentes cabe destacar fiebre afta antes del comienzo del cuadro 
doloroso de rodilla rzquierda. Fue intervenido quiriiagicarnente, practicando resec- 

ción del aneurisma e implantación de injerto de vena safena termino-al. 

Caso n." 4. Varon de 53 aiios. Tras un traumatismo en pierna derecha son 

rotura de tibia y perone e implantación de tornillos, comienza con bulto pulsátil 
en tercio inferior de la pierna derecha. Practicada arteriografía, se comprueba la 

afectacibn aneurismática de la arteria peronea derecha. Resección de[ aneurisma 

e implantacibn de injerto de vena safena termino-al. 

DiscusiOn y cornentarioc 

Aunque la terminologia ~Aneurisrnas b i i co t l cos~  debería corresponder más 

exactamente a una infeccibn por hongos -podemos llegar así a la denominaclon 
de Aneurisma Micótico mjc6tico (15. 161- podemos, efectivamente, sujetarnos 

a la clasFficaciiin de: a]  Aneurismas Micoticos Primarios. come consecuencia de 
una endocarditis bacteriana, y b] Aneurismas Micóticos Secundarios o Crlptog8. 

nicos 17, 12). 
No obstante, preferimos de acuerdo con Godeau y Sieard, denominarlos 

Aneurismas Infecciosos, siendo primarios aqueilos en los que no existe prece- 
dente de endocarditis bacteriana, y secundarios los que son una complicación 

clásica de ella [141. 

No cabe duda de que tanto la diferencia entre primarros y secundarios o 
entre cr i~togenicos y primarios tiene mucha importancia desde el punto de vista 

del tratamiento medicamentoso, pero no es indispensable para el tratamiento 



quirurgico que, segun el  criterio general, es la ijnica solucián para eliminar el 
factor de riesoo que representa el aneurisma y para restablecer las condiciones 

hemodinamicas del paciente. 

En nuestra corta experiencia. tenemos que reconocer el  error de qge,  para 
efectuar una cirugia menos traumática, utilizamos como so l i i c~~r i i  er; dos de 10s 

casos el epatche venoso, ~ p a t c h -  que en un mismo enfermo degenerb en dos 

nueves aneurismas infecciosos [Proteus y Strep. fecalis) que nos Ilevci a la re- 

seccibn de la zona afecta con irnplantaciov de un injerto de Decron. nuevo error, 

ya que el  inferto se infectó por vecindad y se trornbosó (figs. 1 23, 

En el paciente portador de una estenosis rnitral y oroceso ernbólico en rniern- 
bro inferior derecho se puso apatchm venoso que, al infectarse, sangr6. 

El tercero y cuarto casos, en los que se utilizó injerto de vena safena ter- 
inlno-al, se resolvieron satisfactoriamente. 

m 
r in  1 - injerto de Dacmn resecado. 

Fig 2. - Abert~ira longltudln~l del injerto de 
Dacron. observandose pn su inferior material 

purulenfa 

Algunos autores prefieren realizzr la cirugía en dos tiempos. Ciiando se trata 

de arterias cuya ligadura no hace peligrar la vida o la extremidad del paciente, 

en un primer tiempo quirúrgico realizan Ra ligadura por debajo y por encima del 

aneurisma: y en un segundo tiempo -tras tratamiento rnedico con grandes dosis 
de antibióticos- realizan el S bypassn termino-al, después de proceder a la recec. 

ción del territorio arteria! afecto (171. 

Esto nos lleva a la conclusión. de que sólo existen dos tratamientos adecua- 
[los para los aneurlsmas infecciosos: 

1. Ligadura. 

2. ResecciOn de la zona afecta e injerto de vena termino-al, eludiendo en lo 

posible el terrrtoria sospechoso [ I B ] .  



RESUMEN 

Les autores presentan cuatro casos de eAneurismas Infecciasosm y una re- 

visión de la bfbllografia al respecto. El tratamiento de los aneurismas infecciosos 

sera quirúrgica y tendente a l a  conservación de las condiciones fiemodinámicas 

fisiológ!cas en la extremidad afecta. 

SUMMARY 

Four cases and bibliography on ~ M y c o t i c  Aneurysmsm are presented. The 
treatment of them is surgical, and to t ry  t a  mantain the hernodynamlc conditions 

of the extremity. 
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