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RESUMEN 

Con una serie de consideraciones sobre los aneurismas rnrcóticos 
con especial relación con los drogadictos, se expone un caso de un 
joven con adicción a la heroína, que presento la ruptura de un aneuris- 
ma micobco femoral tratado quirurgicamenle. Termina con unos comen- 
tarios sobre la cirugía de estos casos. 

SUMMARY 

After several commentaries about rnycotic aneurysms reta fed !o dro- 
gadicts, aurhor exposes Ihe case of a young man attached to heroin, 
pñesenting a ruptured femoral mycotic aneurysm, surgicaily treated. Sus. 
gery in these cases is commented on. 

lnt roduccidn 
Aneurisma micótico es el secun- 

darro o producido por una infección. 
Tarnbie~ ha sido y es denominado 
aneurisma micótico primario, aneu- 
risma micótico secundario. aneuris- 
ma micótico criptogenético y aneu- 
risma embolomicó~ico (1). La prirne- 
ra descripción de esta entidad fue 
realizada por Osler (21, que publi- 
có un caso de endocarditis con 
aneurismas rnicóticos en la aorta 
torricica. En los últimos años, con 
la profilaxis rnedicamentosa y la 
aparición de nuevos y eficaces an- 
tibiótico~, la incidencia de esta en- 
fermedad ha disminuido. No obs- 
tante, los enfermos adictos a dro- 
gas por vía parenteral (ADVP) re- 

presentan un subgrupo de reiativa- 
mente alto riesgo y este esta en 
relación con el hecho de que estos 

pacientes presentan: 1 ) depresion 
en su sistema inmunitario, 2) fre- 
cuentes infecciones, 3) episodios 
de sepsis generalizada y 4) puncio- 
nes skpticas a nivel arterial y ve- 
noso. Actualmente, la observaci6n 
de aneurismas rnicóticos es de ra- 
ra presentacibn en la practica mé- 
drca, de forma que la experiencia 
individual de los cirujanos vascula- 
res en el tratamiento de esta en- 
fermedad es limitada, 

Describimos el caso de un pa- 
ciente con antecedentes de ADVP 
que presentó ruptura de un aneu- 
risma micótico femoral. El enfermo 
fue intervenido de urgencia, practi- 
candose resección del aneurisma 
y reconstrucciiin arterial mediante 
un by-pass femoro-femoral con ve- 
na safena autóloga. 

Caso clínico 
Vardn de 20 años de edad. Cod 

mo antecedentes mas remarcables 
presentaba amigdalectomia, otitis 
de repeticihn, fumador de un pa- 

quete de cigarrillosEdia y bebedor 
de 80 gr de etanolldía. ADVP (he- 
roína) desde hacia arios, habiendo 
dejado de inyectarse hacia seis me- 

ses. Dos meses con anterioridad al 
presente ingreso habia estado hos- 
pitalizada en el Departamento de 
Medicina Interna por endocarditis 
infecciosa de la vaIvula mitral (in- 
suficiencia mitra1 y verruga en la 
válvula mitral, diagnosticadas por 
ecocardiograma) y sepsis con he- 
mocul tivos positivos a estreptoco- 
co sanguis, tratándose y curándo- 
se el proceso sbptico con trata- 

miento antibiótico a base de peni- 
cilina G y netrlrnicina. Posteriorrnen- 
te, presentb un episodko de dolor 
tumbar brusco con desaparición de 
Fa verruga mitral (ecocardiograma) 
y con una imagen fria en la gam- 
magrafía renal, que fue interpreta- 
do como emboEisrno renal izquier- 
do. El 9-10-88 ingresó de urgencia 
con un cuadro de tumoración pul- 
sátil a nivel femoral derecho, dolor 
intenso a la palpacibn en esta lo- 
calización y ausencia de pulso en 
la extremidad, que estaba mas fria, 
pero no mostraba signos de isque- 
mia grave. A la exploracion física 
el enfermo se hallaba apir8tico y 
de aspecto no séptico. La analítica 
de sangre mostraba 12.500 leuco- 
cttos con 87% de segmentados, 
hematocrito de 37% y resto de de- 
term~naciones dentro de la norrna- 
lidad, incluidas sedimento de orina 
y pruebas de coagulación. Se prac- 
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Fig. 1 - Ecografía preoperatoria de la  regibn femoral de. Fig. 2 - Fotografia operatoria da1 aneurisma expuesto. La 

recha. Se aprecia un aneurisme femaral can signos de pinza de disección está seRaFando el aneurisma rnicbtlco. 
rotura y colecclon de liquida alrededor. 

ticaron RX de tórax y abdomen que 
fueron normales, asl como un elec- 
trocardiograma que estaba en rit- 
mo sinusal y sin datos de interks. 
Se tomaron 3 hemocuetivos que 
fueron negativos y cerologia HIV 
que fue rgualmente negativo Wes- 
tern Blot) Se realizb una ecografia 

abdominal y de Fa región femoral 
derecha, descartándose patología 
intraabdominal y vnsualizandose un 
aneurisma femoral derecho can sig- 

nos de ruptura o fisurización (Fig. 1). 

El paciente fue intervenido qui- 

rúrgicamente de emergencia debr- 
do al importante dolor local y 
ausencia de pulso en la extrem~dad. 
Dada la urgencia del caso, no se 
realiz6 exploracion arterrografica 
Se practico una incisión longitudi- 
nal a nivel femoral derecho y se 
controló, con cintas atraum8ticas, 
la arteria femoral común situada 
por encima del aneurisma y la fe- 
moral superficial dista1 al mismo. Se 
expuso un aneurisma de unes 5 cm 

de diámetro transverso, localizado 
en la confluencia arteria Femoral 

común-femoral superficial, que es- 
taba parcialmente trombosado y 
presentaba urna ruptura con hema- 
toma que infiltraba las estructuras 
adyacentes. El aspecto del aneu- 
risma y tejidos vecinos era inflarna- 
torio, pero no se evidenció pus o 
signos de infección activa. Se prac- 
ticó un examen Grarn, que fue ne- 
gativo al igual que 10s cultivos de 
las paredes del aneurisma. Se re- 
secb el aneurisma. El ostium de la 
femoral profunda fue suturado y los 
dos extremos arteriales fueron obli- 

Fig. 3 - Fotografia operatoria una vez resecado al  aneurisma y rea- Fig. 4 . Divas postopara2orfo donde se constata 
lizado el .by-passn Iernoro.lemor&l con satena autbloga. 61 &y-passn femor+femoral pameable Blecha). En 

la  femoral izquierda se aprecia otro aneurisma mi. 

cotico silente (flecha con asterisco), pendiente de 
evaluaclon y reparacibn quirurgica. 



Aneurisma micbtico fernoral rupturado 

Flg. 5 - Sección da la pared de la arteria femoral que mues. Fig. 6 - Inflltracion difusa de la pared arterlal por celula. 
tra destniccibn dlfusa y trombosis mural (HIE M 20). rided Inflamatririai, con imágenes necrotizantes focales 

(HlE x 40). 

terados mediante una sutura vas- 
cular. La con2inuidad arteria1 fue 
restablecida por medio de un nby- 

passi) entre la arteria femoral co- 
mún y la superficial, con vena sa- 
fena autdloga invertida de la extre- 
midad contralateral; ambas anas- 
tomosis se realizaron en tkrmino- 
lateral con sutura continua de poli- 
propileno 610 (Figs. 2, 3). Se man- 
tuvo tratamiento antibiótico por via 
parenteral durante dos semanas, al 
cabo de las cuales el enfermo fue 
dado de alta en buen estado. Se 
realiz6 una angiografía digital por 
sustraccibn (Dlvas) (Fig. 4), que de- 
rnostr~ una buena reparación del 
aneurisma y el ((by-passib ñémoro. 
femoral permeable y funcionante. 
A los 7 meses de la intervención 
el enfermo se encuentra asintorna- 
tico. 

El aneurisma resecado fue en- 
viado a Anatomía Patológica, no ob- 
jetivandose al teraciones alterlos. 
cleroticas de la pared arternal y sí 
cambios y signos inflamatorbs 
compatibles con aneurisma rnicó- 
tico (Figs. 5, 6). Se realizaron cul- 
tivos para hongos y bacterias, no 

detectándose crecimiento. La expli- 
cacidn más razonable es pensar 
que el paciente desarro116 el aneu- 
rtsma micotico con anterioridad, po- 
siblemente durante su proceso de 

endocarditis por estreptococo san- 
guis y, una vez curado de la infec- 
ción y sepsis, present6 una ruptu- 
ra del aneurisma. Por esta razbn, 
rnacroscopicamenfe y rnicroscópi- 
camente el aneurisma es micótico 
y, sin embargo, no se pudo objeti- 
var crecimiento de germenes en el 
mismo. La historia clínica y Eas ca- 
racteristicas radiológicas del aneu- 
risma son, igualmente, altamente 
sugestivas de este diagnóstico. 

Discusión 
Patel y Sohnson (J), Wilson (4) 

y Anderson (5) han realrzado diver- 
sas clasificaciones de los aneuris- 
mas micoticos, tratando de clarifi- 
car y agrupar esta enfermedad. Si- 
guiendo a estos autores se pueden 
considerar los siguientes tlpos: 1) 
aneurismas micóticos secundarios 
a endocarditis o sepsis, 2) aneuris- 
mas micóticos postraumáticos, que 
a su vez pueden ser: yatrogénicos 
(postpuncibn, cateterisrno. canula- 
cianes arteriales, arteriografias, 
etc ...), traumatismo con arma blan- 
ca y traumatismo con arma de h e -  

go, 3) postpuncibn de fístula arterio- 
venosa de pacientes en hemodiáli- 
sis, 4) aneurisma falso sobreinfec- 
tado a nivel de la línea de sutura 
entre una arteria y una prótesis vas- 
cular, 5) postpunción séptica de 

una arteria en drogadictos, 6) aneu- 
r isma~ inflamatorios con sobrein- 
fección. 7) aneurismas arlerioscle- 
róticos sobreinfectados y 8) infec- 
ción de la pared arterral con la for- 
macidn de un aneurisma en situa- 
crones de foco infeccioso cerca del 
vaso (aneurisma rnic6tico con con- 
t igcidad). 

Desde el punto de vista fisiopa- 
tológice, el mecanismo de forrna- 
cion de un aneurisma mic6tico pue- 
de ser (1): 1) por contacto, los gér- 
menes se alojan en la pared del va- 
so, produci4ndose una infección lo- 
cal con debilitamiento pañietal vas- 
ctllar y formación de un aneurisma; 
los germenes tienen tendencia a 
ser atrapados por arterias con ar- 
ieriosclerosis, 2) por invasión S&- 

tica de los vasa-vasorum, 3) por 
contiguidad y 4) postaaurnatismo 
s6ptico. 

Cualquier bacteria u hongo pue- 

de ser el agente causal. Los aneu- 
risma~ micóticos yatrog6nicos son, 
la mayor parte de las veces, pro- 
ducidos por estalilocococ. En los 
casos secundarios a endocarditis 
se encuentra el germen causante 
de esta enfermedad, habiéndose 
aislado m8s frecuentemente neu- 
mocococ, estreptococos, enteroco- 
cos y hemophrlus infiuence. En tos 
no asociados a endocardltis la flo- 
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ra mas habitual es el estafilococo, 
Gram negativos, anaerobios y bac- 
teroides. La salmonela t lene una es- 
pecial afinidad por la aorta abdo- 
mnal (5 ) .  

Con respecto a la locaFizacion, 
pueden asentar en cualqurer arte- 
ria y se encuentran mas fácilmen- 
te en arterias con arteriosclerosis 
y en los lugares de bifurcacibn de 
las mismas. La localización femo- 
ral es relativamente frecuente y así, 
Wllson (4, en una revisión de 144 

casos, en 30 encontr6 afectación 
femoral. Dean 16). en 9 aneurismas 
ernbolomicóticos vio 2 con asenta- 
miento a nrvel de las femorales pro- 
fundas. 

Dejados a su evolución natural 
tienen muy mal pronbsttca y pue- 
den constituir un foco infeccioso 

~rdnice o, mas habitualmente, se 
rompen, pudiendo ser esta eventua- 
lidad fatal. 

El tratamiento es rnedico-quirúr- 
gico y pretende erradicar la ~nfec- 
ciOn y mantener la circulacion ar- 

terial. Para conseguir estos objeti- 
vos se siguen los siguientes pasos: 

1) Tratamiento antibiótico por vía 
parenteral; se realiza con altas do- 

s ~ s  de los antibibticos sensibtes tras 
hernocultivo o cultivo directo del 

aneurisma, que debe de comenzar 

antes de la cirugía y prolongarse 
2.6 semanas tras la intervención. 
2) Resección del aneurisma; se rea- 
liza ligadura proximal y dista1 al 
aneurisma, ejecutándose la exere- 
sis al completo del mismo, se ligan 
todos los ramos aferentes y se es- 
teriliza la zona con el antibiótico es- 
pecifico de forma tópica. Y 3) Aes- 
tablecimiento de la circulación ar- 
terial, en gran número 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 circulación mediante un 
({by-passi, preferentemente con 
material autólogo y en un lugar no 
contaminado y lejos del foco infec- 
cioso; se recurre a la ejecuclón de 
#(by-passii extraanatómico. A nivel 
de la femoral comun o parte proxi- 
mal de la superficial se puede rea- 
llzar un &y-passa entre la ilíaca ex- 
terna y la femoral superficial drstal 
al aneurisma, pasando el injerto por 
el agujero obturador (?,S). En nues- 
tro caso no fue precisa esta alter- 
nativa t4cnica ya que el aneurisma 
micotico estaba bacteriológicamen- 
te esterilizado y la colocación de 
un Enjerto autblogo de safena en si- 
tuación anat~mica proporcionaba 
una solucibn satisfactoria. 
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