Aneurisma micotico femoral rupturado
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RESUMEN

Con una serie de consideraciones sobre los aneurismas micoticos
con especial relacion con los drogadictos, se expone un caso de un
joven con adiccion a la heroina, que presento la ruptura de un aneuris-
ma micotico femoral tratado quirurgicamente. Termina con unos comen-
tarios sobre la cirugia de estos casos.

SUMMARY

After several commentaries about mycotic aneurysms related to dro-
gadicts, author exposes the case of a young man attached to heroin,
presenting a ruptured femoral mycotic aneurysm, surgically treated. Sur-
gery in these cases is commented on.

Introduccion

Aneurisma micético es el secun-
dario o producido por una infeccién.
También ha sido y es denominado
aneurisma micético primario, aneu-
risma micotico secundario, aneuris-
ma micotico criptogenético y aneu-
risma embolomicético (1). La prime-
ra descripcion de esta entidad fue
realizada por Osler (2), que publi-
cd un caso de endocarditis con
aneurismas micoticos en la aorta
toracica. En los ultimos anos, con
la profilaxis medicamentosa y la
aparicion de nuevos y eficaces an-
tibiéticos, la incidencia de esta en-
fermedad ha disminuido. No obs-
tante, los enfermos adictos a dro-
gas por via parenteral (ADVP) re-
presentan un subgrupo de relativa-
mente alto riesgo y esto esta en
relacion con el hecho de que estos

pacientes presentan: 1) depresién
en su sistema inmunitario, 2) fre-
cuentes infecciones, 3) episodios
de sepsis generalizada y 4) puncio-
nes sépticas a nivel arterial y ve-
noso. Actualmente, la observacién
de aneurismas micoticos es de ra-
ra presentacion en la practica mé-
dica, de forma que la experiencia
individual de los cirujanos vascula-
res en el tratamlento de esta en-
fermedad es limitada.

Describimos el caso de un pa-
ciente con antecedentes de ADVP
que presentod ruptura de un aneu-
risma micoético femoral. El enfermo
fue intervenido de urgencia, practi-
candose reseccion del aneurisma
y reconstruccién arterial mediante
un by-pass fémoro-femoral con ve-
na safena autéloga.

Caso clinico

Varén de 20 anos de edad. Co-
mo antecedentes mas remarcables
presentaba amigdalectomia, otitis
de repeticion, fumador de un pa-
guete de cigarrillos/dia y bebedor
de 80 gr de etanol/dia. ADVP (he-
roina) desde hacia anos, habiendo
dejado de inyectarse hacia seis me-
ses. Dos meses con anterioridad al
presente ingreso habia estado hos-
pitalizado en el Departamento de
Medicina Interna por endocarditis
infecciosa de la valvula mitral (in-
suficiencia mitral y verruga en la
valvula mitral, diagnosticadas por
ecocardiograma) y sepsis con he-
mocultivos positivos a estreptoco-
co sanguis, tratdandose y curando-
se el proceso séptico con trata-
miento antibidtico a base de peni-
cilina G y netilmicina. Posteriormen-
te, presentd un episodic de dolor
lumbar brusco con desaparicion de
la verruga mitral (ecocardiograma)
y con una imagen fria en la gam-
magrafia renal, que fue interpreta-
do como embolismo renal izquier-
do. El 9-10-88 ingreso de urgencia
con un cuadro de tumoracion pul-
satil a nivel femoral derecho, dolor
intenso a la palpacién en esta lo-
calizacion y ausencia de pulso en
la extremidad, que estaba mas fria,
pero no mostraba signos de isque-
mia grave. A la exploracion fisica
el enfermo se hallaba apirético y
de aspecto no séptico. La analitica
de sangre mostraba 12.500 leuco-
citos con 87% de segmentados,
hematocrito de 37% vy resto de de-
terminaciones dentro de la norma-
lidad, incluidas sedimento de orina
y pruebas de coagulacion. Se prac-
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Fig. 1 - Ecografia preoperatoria de la region femoral de-
recha. Se aprecia un aneurisma femoral con signos de

rotura y coleccion de liquido alrededor.

ticaron RX de térax y abdomen que
fueron normales, asi como un elec-
trocardiograma que estaba en rit-
mo sinusal y sin datos de interes.
Se tomaron 3 hemocultivos que
fueron negativos y serologia HIV
que fue igualmente negativo (Wes-
tern Blot). Se realizé una ecografia
abdominal y de la regién femoral
derecha, descartandose patologia
intraabdominal y visualizandose un
aneurisma femoral derecho con.-sig-
nos de ruptura o fisurizacién (Fig. 1).

El paciente fue intervenido qui-

rurgicamente de emergencia debi-
do al importante dolor local vy
ausencia de pulso en la extremidad.
Dada la urgencia del caso, no se
realizé6 exploracion arteriografica
Se practico una incision longitudi-
nal a nivel femoral derecho y se
controlo, con cintas atraumaticas,
la arteria femoral comun situada
por encima del aneurisma vy la fe-
moral superficial distal al mismo. Se
eXpuso un aneurisma de unos 5 cm
de diametro transverso, localizado
en la confluencia arteria femoral

Fig. 2 - Fotografia operatoria del aneurisma expuesto. La
pinza de diseccion esta sefialando el aneurisma micotico.

comun-femoral superficial, que es-
taba parcialmente trombosado vy
presentaba una ruptura con hema-
toma que infiltraba las estructuras
adyacentes. El aspecto del aneu-
risma y tejidos vecinos era inflama-
torio, pero no se evidencié pus o
signos de infeccion activa. Se prac-
ticd un examen Gram, que fue ne-
gativo al igual que los cultivos de
las paredes del aneurisma. Se re-
seco el aneurisma. El ostium de la
femoral profunda fue suturado vy los
dos extremos arteriales fueron obli-

Fig. 3 - Fotografia operatoria una vez resecado el aneurisma y rea-
lizado el «by-pass» fémoro-femoral con safena autéloga.

Fig. 4 - Divas postoperatorio donde se constata
el «by-pass» fémoro-femoral permeable (flecha). En

la femoral izquierda se aprecia otro aneurisma mi-
cotico silente (flecha con asterisco), pendiente de
evaluacion y reparaciéon quirdrgica.
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Fig. 5 - Seccion de la pared de la arteria femoral que mues-
tra destruccion difusa y trombosis mural (H/E x 20).

terados mediante una sutura vas-
cular. La continuidad arterial fue
restablecida por medio de un «by-
pass» entre la arteria femoral co-
mun y la superficial, con vena sa-
fena autologa invertida de la extre-
midad contralateral, ambas anas-
tomosis se realizaron en término-
lateral con sutura continua de poli-
propileno 6/0 (Figs. 2, 3). Se man-
tuvo tratamiento antibiético por via
parenteral durante dos semanas, al
cabo de las cuales el enfermo fue
dado de alta en buen estado. Se
realizé una angiografia digital por
sustraccion (Divas) (Fig. 4), que de-
mostré una buena reparacion del
aneurisma y el «by-pass» fémoro-
femoral permeable y funcionante,
A los 7 meses de la intervencion
el enfermo se encuentra asintoma-
tico.

El aneurisma resecado fue en-
viado a Anatomia Patolégica, no ob-
jetivandose alteraciones arterios-
cleréticas de la pared arterial y si
cambios y signos inflamatorios
compatibles con aneurisma mico-
tico (Figs. 5, 6). Se realizaron cul-
tivos para hongos y bacterias, no
detectandose crecimiento. La expli-
cacion mas razonable es pensar
que el paciente desarrollo el aneu-
risma micaotico con anterioridad, po-
siblemente durante su proceso de

endocarditis por estreptococo san-
guis y, una vez curado de la infec-
cién y sepsis, presentd una ruptu-
ra del aneurisma. Por esta razon,
macroscopicamente y microscopi-
camente el aneurisma es micético
y, sin embargo, no se pudo objeti-
var crecimiento de gérmenes en el
mismo. La historia clinica y las ca-
racteristicas radiolégicas del aneu-
risma son, igualmente, altamente
sugestivas de este diagnaostico,

Discusion

Patel y Johnson (3), Wilson (4)
y Anderson (5) han realizado diver-
sas clasificaciones de los aneuris-
mas micéticos, tratando de clarifi-
car y agrupar esta enfermedad. Si-
guiendo a estos autores se pueden
considerar los siguientes tipos: 1)
aneurismas micoticos secundarios
a endocarditis o sepsis, 2) aneuris-
mas micéticos postraumaticos, que
a su vez pueden ser: yatrogenicos
(postpuncién, cateterismo, canula-
ciones arteriales, arteriografias,
etc...), traumatismo con arma blan-
ca y traumatismo con arma de fue-
go, 3) postpuncién de fistula arterio-
venosa de pacientes en hemodiali-
sis, 4) aneurisma falso sobreinfec-
tado a nivel de la linea de sutura
entre una arteria y una protesis vas-
cular, 5) postpuncién séptica de

Fig. 6 - Infiltracion difusa de la pared arterial por celula-
ridad inflamatoria, con imagenes necrotizantes focales
(HIE x 40).

una arteria en drogadictos, 6) aneu-
rismas inflamatorios con sobrein-
feccién, 7) aneurismas arterioscle-
réticos sobreinfectados y 8) infec-
cion de la pared arterial con la for-
macion de un aneurisma en situa-
ciones de foco infeccioso cerca del
vaso (aneurisma micético con con-
tiglidad).

Desde el punto de vista fisiopa-
tolégico, el mecanismo de forma-
cién de un aneurisma micético pue-
de ser (1): 1) por contacto, los gér-
menes se alojan en la pared del va-
so, produciéndose una infeccion lo-
cal con debilitamiento parietal vas-
cular y formacién de un aneurisma;
los gérmenes tienen tendencia a
ser atrapados por arterias con ar-
teriosclerosis, 2) por invasion sép-
tica de los vasa-vasorum, 3) por
contiglidad y 4) postraumatismo
septico.

Cualquier bacteria u hongo pue-
de ser el agente causal. Los aneu-
rismas micoéticos yatrogénicos son,
la mayor parte de las veces, pro-
ducidos por estafilococos. En los
casos secundarios a endocarditis
se encuentra el germen causante
de esta enfermedad, habiéndose
aislado mas frecuentemente neu-
mococos, estreptococos, enteroco-
cos ¥ hemophilus influence. En los
no asociados a endocarditis la flo-
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ra mas habitual es el estafilococo,
Gram negativos, anaerobios y bac-
teroides. La salmonela tiene una es-
pecial afinidad por la aorta abdo-
minal (5).

Con respecto a la localizacion,
pueden asentar en cualquier arte-
ria y se encuentran mas facilmen-
te en arterias con arteriosclerosis
y en los lugares de bifurcacion de
las mismas. La localizacion femo-
ral es relativamente frecuente y as,
Wilson (4), en una revision de 144
casos, en 30 encontré afectacion
femoral. Dean (6), en 9 aneurismas
embolomicéticos vio 2 con asenta-
miento a nivel de las femorales pro-
fundas.

Dejados a su evolucion natural
tienen muy mal pronéstico y pue-
den constituir un foco infeccioso
crénico o, mas habitualmente, se
rompen, pudiendo ser esta eventua-
lidad fatal.

El tratamiento es médico-quirdr-
gico y pretende erradicar la infec-
cion y mantener la circulacion ar-
terial. Para conseguir estos objeti-
VoS se siguen los siguientes pasos:
1) Tratamiento antibiotico por via
parenteral; se realiza con altas do-
sis de los antibidticos sensibles tras
hemocultivo o cultive directo del
aneurisma, que debe de comenzar

antes de la cirugia y prolongarse
2-6 semanas iras la intervencion.
2) Reseccion del aneurisma, se rea-
liza ligadura proximal y distal al
aneurisma, ejecutandose la exére-
sis al completo del mismo, se ligan
todos los ramos aferentes y se es-
teriliza la zona con el antibidtico es-
pecifico de forma tépica. Y 3) Res-
tablecimiento de la circulacion ar-
terial, en gran nimero de aneuris-
mas periféricos basta con la liga-
dura y exéresis del mismo, no sien-
do necesario reconstruir el flujo ar-
terial; otras veces hay que resta-
blecer la circulacién mediante un
«by-pass», preferentemente con
material autélogo y en un lugar no
contaminado y lejos del foco infec-
cioso; se recurre a la ejecucion de
«by-pass» extraanatémico. A nivel
de la femoral comun o parte proxi-
mal de la superficial se puede rea-
lizar un «by-pass» entre la iliaca ex-
terna y la femoral superficial distal
al aneurisma, pasando el injerto por
el agujero obturador (7. 8). En nues-
tro caso no fue precisa esta alter-
nativa técnica ya gue el aneurisma
micético estaba bacteriolégicamen-
te esterilizado y la colocacion de
un injerto autélogo de safena en si-
tuacioén anatomica proporcionaba
una solucién satisfactoria.

. ANDERSON, Ch. B.

BIBLIOGRAFIA

. MOORE, W. S.; MALONE, J. M.:

Mycotic Aneurysms. En «Aneu-
rysms Diagnosis and Treatmentn,
p. 581-595. J. J. Bergan, J.5.T. Yao.
Grune-Straton. New York, 1982.
OSLER, W.: The gulstonian lectures
on malignant endocarditis. «Br.
Med. J.», 1. 467, 1885,

. PATEL, S.; JOHNSTON, W.: Clasifi-

cation and management of myco-
tic aneurysms. «Surg. Gyn. Obst.»,
144: 691, 1977

. WILSON, S. E.; Van VAGENEN, P_;

PASSARO, E.: Arterial Infection.
«Curr. Probl. Surg.», 15: 9, 1978.
Mycotic
Aneurysms. En «Vascular Emergen-
cies», p. 415-426. Henri Haimovici.
Appleton-Century-Crofts. New York,
1982.

. DEAN, R. H., WATERHOUSE, G.;

MEACHAM, P. W.; WEAVER, F. A.;
O'WEIL, J. A.: Mycotic embolism
and embolomycotic aneurysms.
«Ann. Surg.», 204: 300, 1986,

. FROMIM, S.. LUCAS, C.: Obturator

bypass for mycotic aneurysm in the
drug addict. «Arch. Surg.», 94: 600,
1967.

. TILSON, M. D.; BARRE, A. E.: Ob-

turator foramen bypass grafts. En
«Vascualar Surgery», Principles and
Techniques, p. 583-590. Henri Hai-
movici. Appleton-Century-Crofts.
Conneticut, 1984,

216 O Angiologia - 6/89



