ANGIOLOGIA

Aneurisma Micético Bilateral de
la Arteria Femoral

Dr. JOSE GOMEZ-MARQUEZ G*

Con ocasion de haber tenido la oportunidad de estudiar recientemente un
caso poco frecuente de aneurisma de la arteria femoral, nos ha parecido conveniente
hacer una revision sobre el problema de los aneurismas espontaneos, dirigiendo nues-
tia atencion muy particularmente en lo que se refiere al factor etiologico.

PRESENTACION DEL CASO
M. F. M., de 23 afios de edad, natural de Yaguacire, ingreso6 al Servicio de
m Segunda Cirugia de Hombres del Hospital General de Tegucigalpa el dia 26 de
junio de 1962.

Historia

Hace 15 dias, encontrandose en buen estado de salud, apariciéon de una tumo-
tacion pulsatil, del tamano de una ciruela, indolora en la unién del tercio medio
con tercio superior del muslo izquierdo. Siete dias mas tarde, estando dedicado a sus
quehaceres habituales, aumento brusco de la tumoracion, con dolor intenso que se
irradiaba a todo el miembro inferior, con hiperemia de la zona afectada y aumento
del calor loca!. Cursé en dias posteriores con agravacion de estos sintomas y cuatro
dias mas tarde elevaciones térmicas, que junto con el dolor y la impotencia funcional
le obligan a guardar cama.

Antecedentes de Importancia

Hace un afio y medio estuvo internado en un centro asistencial privado por
unas tumoraciones en reglon retroauricular y region infraclavicular derechas. Hace
un afio estuvo en este mismo centro donde fue tratado de esas mismas tumoraciones
y del corazon.

Consultada la estadistica se comprueba efectivamente un ingreso anterior al
Servicio de Cardiologia de Hombres (Dr. A. Ledn Gomez) por disnea, palpitaciones
e infarto ganglionar gibante del cuello. Se comprob6 una T. A. de 170/105. E. C.
G. que demostro hipertrofia auricular y ventricular izquierdas. Pulso 60/ min. El
examen radiolégico demostro: pulmones libres, con aumento del area cardiaca por
ventriculo izquierdo; aorla normal. Un aortograma puso en evidencia normalidad
por lo que a la vascularizacion renal se refiere. Una pieloffrafia descendente fue
asimismo normal. Tratado con Esidrex, Serpasol, Diclotride, Digifortis y Ansolysin.
Interconsulta con Servicio de Dermatologia (Dr. E. Fernandez) donde se hizo diag
noéstico de tuberculosis ganglionar. El pus obtenido por puncién fue cultivado obte-
niéndose positivo por B. Kock (Dr. Poujol). Tratado a este respecto con Nydracid
y Dehidroestreptomicina.

Fue dado de alta e! 6 de octubre de 1961, curado.

» DepiHtmenro de Cirugia General j Antiolotia. L» Policlinica, S. A. Proloor de Grugia de la Unirer-
sidad Nacional Auténoma de Honduras, de fe ad honorcm del Servicio de Cisura Vascular del Hospital
General. Tcgucigalpa, D. C, Honduras, C. A.
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Examen Finco

T. A. 185/130. Pulso: 104/min. Temp. 37.5 C.

Se observa miembro inferior izquierdo en flexion, con mucho dolor. Tumo-
racion muy hiperemiada en unioén de tercio medio con tercio superior del muslo
izquierdo, muy tensa, con gran aumento cié calor local, pulsatil; a la auscultacion
soplo intermitente.

La circunferencia del tercio superior del muslo izquierdo es de 52 cms. contra
44.5 cms. del lado contrario.

Pulsos: Todos presentes en lado derecho. En lado izquierdo presente el fe-
moral y presentes, aunque disminuidos, los popliteo, tibial posterior y pedio.

=

Fije- N« 1

Oscihmetrias

Derecho; Muslo: 3.5 Pierna: 3. Maleolo: 2 (Fig. N° 1).
Izquierdo: Muslo: imposible. Pierna: 3/4. Maleolo: 1/2.

Puncién exploradora: Salida de sangre roja medianamente pulsatil. Corazén
(Dr. A. Ledn Gomez) : Ritmo nodal. Hipertrofia ventric.ular izquierda. E. C. G.:
Compatible ron cardiopatia hipertensiva.
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Flg. N* 2

Arteriografia femoral izquierda que demuestra la forma-
i mu aneurisma tic a; desaparicion del contraste por debajo
del aneurisma y reinypccién mas alla por circulnriéon
colateral

Examenes complementarios

Ar icnografia femoral izquierda: Inyeccién del medio de contraste de la
femoral comun visualizdndose !a bifurcacion. A partir de ese punto desaparece el
trayecto de la femoral superficial viéndose inicamente la femoral profunda. En el
tercio inferior del muslo reaparece el trayecto de la femoral superficial que se rein-
yecta ostensiblemente por ramas colaterales. Se ohserva en el tercio superior forma-
cion aneurismatica. (Fig. N* 21.

Sangre: G. B.: 10.700: Hg: 7 gr. Hematocrito: 30 ce. Neutrofilos: 90%. Linfo-
citos: 10%. Orina: Normal, Kahn y V.D.R.L.: 0.

Primer tTatamj4mto

28 de junio de 1962.

Anestesia general Simpaticectomia lumbar izquierda. Exposicion de la arteria
femoral comun izquierda para hemostasia temporal preventiva. Ampliacion de la
herida operatoria sobre masa aneurismatica. Se encuentra enorme masa de coagulos
en periodo de organizacién que ha disecado las partes blandas adyacentes. Existe
un aneurisma de tipo fusiforme, roto. De ahi hacia arriba la arteria esta trombosada
y en la pared se ven una serie de focos necrosados hasta llegar a la emergencia de
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la femoral profunda. Hacia abajo se ve el tronco de la femoral superficial colapsado
sin sangrar. La adventicia de la arteria muy engrosada, dificultandose su. diseccion.
Ligadura de la femoral superficial por debajo de la emergencia de la profunda.
Extirpacion del tronco arterial subyacente junto con la bolsa aneurismatica; liga-
dura del extremo distal de la femoral superficial y evacuacion de los codgulos. Sutura
por planos, con drenaje de Penrose.

Curso postoperatorio

Al dia siguiente el pie estd ligeramente hipoiérmlco pero con buena repleccion
venosa y movimientos de los dedos. No hay pulsos periféricos distales.

A los 5 dias sintomas de tromboflebitis de la pierna izquierda. Trabamiento
con elevacion del miembro y Fenindione con el control debido -de los tiempos de Pro-
trombina.

Rapida disminucion en dias siguientes de los sintomas tromboflebiticos. Pie
caliente aunque sin pulsos ni indice oscilométrico, en rodilla y maledlo.

A los 8 dias, retirada de los puntos con dehiscencia de la parte inferior de la.
herida operatoria.

....... Curso ulterior. El 17 de julio de 1962 aparece una tumoracion del tamafio
de una ciruela en la unioén del tercio superior con el medio del muslo derecho, en
una posicion exactamente simétrica a la del lado izquierdo. La masa es inoderada-

Fig. H» 3

Artfrio grafia femoral ilerpcha, demostrando la formacion
aneurismatica sin circulacion colateral por debajo
de la misma



VOL31 ANEURISMA M1COTJCO BILATERAL DE LA ARTERIA FEMURAL
15

mente dolorosa, pulsatil, sin que se perciba soplo de ninguna clase. Se hace ej diag-
noéstico de aneurisma de la arteria femoral. Arteriografia (Fig. N° 3) que demuestra
h presencia de la formacidén aneurisma tica en la arteria femoral superficial, sin
que se observe circulacion colateral por debajo de la misma.

Segundo Tratamiento

El 21 de julio de 1962, simpatkectomia lumbar derecha previa y a conti-
nuacion exploracion quirtrgica de la arteria femoral en sus dos tercios superiores.
Hemostasia provisional de la femoral comun. Liberacion del saco aneurisma tico en
su totalidad, el cual se encuentra rodeado de tejido francamente inflamatorio y
adherido en casi todo su trayecto a la vena femoral. Esta es lesionada accidental-
mente en el curso de la diseccion, por Jo cual es ligada provisionalmente. Posterior-
mente se aprecia que la lesion venosa es excesiva y que su reparacion resulta impo-
sible, por lo cual se liga extirpando unos 10 cms. de ella, y conservandola ante Ja
eventualidad de tener que llevar a cabo un injerto. Extirpacién del aneurima (Fig.
N' 4a y b). La arteria tanto en su extremo distal enmo proximal muestra signos
francas de arteritis. Colocacion de injerto venoso (procedente de la vena extirpada)
con sutura término-terminal.

Curso Postoperatorio. Excelente curso inmediato. El pie estd muy caliente
y hay pulsos pedios y tibial posterior magnificamente manifiestos. Oscilometria ma-
leolar: 2. El 8 de agosto de 1962 se forma una tumoracién dolorosa a la altura de
la herida operatoria que tiene el aspecto de un hematoma. Reoperacion.

Se comprueba que el injerto esta funcionando bien, pero existe una fisura del
extremo proximal de la arteria provocada por una de las suturas que ha rasgado la
pared arterial de calidad francamente patologica. Sutura de la fisura. Evacuacion
del hematoma. Nuevamente el resultado inmediato es Optimo, pero a los 5 dias
vuelve a forrearse hematoma y nuevamente es explorado el paciente encontrandose
Jiaijjzgos iguales a los descritos anteriormente. Una vez mas se respeta el injerto y
se sutura la lesion de la pared arterial De nuevo, buena evolucién inmediata durante
8 dias, con conservacion de pulsos disrales, pero al cabo de este lapso, formacion de
otro hematoma con ruptura através de la herida operatoria, con intensa hemorragia
que obliga por fin a llevar a cabo la Gltima operacidon consistente, en la eliminacion
del injerto y ligadura de los extremos arteriales. Después de esta intervencion, pie
caiiente, sin pulsos. indice oscilométrico como en Fig. N" 5. Es dado de alta el dia
10 de noviembre de 1962 en buenas condiciones.

Cultivo del aneurisma; Negativo.

Estudio Anatomopatolégico (del 2° aneurisma). "Se recibe una tumoracion
fusiforme que mide 5 x 3 x 2 cms. En ambos extremos se reconoce !a emergencia
de vaso sanguineo (arteria) de calibre mediano. La porcidon fusiforme no es mas
que una dilatacion del lumen arterial, lleno de coagulos. La pared a este nivel esta
adelgazada. La adventicia es hemorrafrica, rugosa con moteado blanquecino a tre-
chos. Se hacen multiples cortes de las porciones distales. Se observa infiltrado infla-
matorio que varia de discreto en algunas areas a muy intenso en otras. Es notoria
la presencia de células linfaticas y mononucleares en este infiltrado. Solamente en
una zona pudo encontrarse un‘a célula gigante multjnucleada. Este infiltrado predo-
mina en Ja pared serosa.

No se observan masas bacterianas. En los cortes de la porcion media se nota
la disposicion concéntrica de las capas del coagulo, especialmente hacia la intima.
En la pared adelgazada se nota el mismo infiltrado inflamatorio, pero mucho mal
discreto.
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) ~ Fig. N* 4-a
Aneurisma extirpado visto por su parte

) ) Fifi. N> 4-b Aneurisma
extirpado visto por eu parte interna
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Fifr. N» 5

Diagnéstico: Aneurisma de la arteria femoral. Etiologia indeterminada (com-
patible con aneurisma mic6tico)". Dr. Raul Durén M. (Figs. N" 6 a, b y ¢).

Reingreso: Fecha 14 de diciembre de 19fi2.

Motivo: Aparicion de nuevas formaciones Rangiionares en el cuello, con
sensacion de malestar general y dolores en varias partes del cuerpo. T. A. 210/130.

El enfermo se sie-nre bien de sus miembros inferiores. Sin claudicacion inter-
mitente. Estudio angiolégco (11 de enero de 1963). (Fig. N' ?). Se una como hipo-
tensor, Serpasol. Con esta droga la T. A. se mantiene 140/90.

En fecha 8 de enero de 1963, nuevo aortograma que demuestra inteeridad
del arbol arterial renal.

Dado de alta en buenas condiciones el 10 de enero de 1963.

DISCUSION

La presencia en un hombre joven de un aneurisma espontaneo en una arteria
periférica de gran tamafio plantea un problema del orden etioldgico.

Como es sabido, la mayor parte de los aneurismas espontaneos periféricos
obedecen a dos causas primordiales: arterioesclerosis y sifilis (1-7-6-8). Descartados
estos factores queda un grupo de aneurismas conocidos con el nombre de "micotieoi"
cuya etiologia en un 90% mas o menos es debido a la endocarditis bacteriana (2).
So6lo un pequefio porcentaje no es debido a «sta enfermedad.
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En el caso que nos ocupa ha quedado descartada la etiologia arterioesclerd-
tica o sifilitica, tanto desde el punto de vista clinico, como de laboratorio y anato-
mopatologico, Precisa enfocar la atencion hacia los aneurismas llamados micéticos.
teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas del paciente:

a) Aparicion de un aneurisma en la arteria femoral en una forma brusca con

ruptura siete dias después.

b) Aparicidon de un nuevo aneurisma en el lado opuesto y en posiciéon si

métrica.

c) Ausencia de arterieesclerosis o sifilis.

4) Antecedentes patolégicos que se refieren a un proceso de hipertension

esencial y a una tuberculosis ganglionar comprobada.

ANEURISMAS MICOTICOS

En 1853 Tufnell, por primera vez, habla del transporte séptico de origen
endocardiaco de émbolos que se localizan en las arterias periféricas. En 1885, Osler
hace una descripcion clasica de tales aneurismas en la endocarditis bacteriana y los
Ilama "micoticos.", nombre que desgraciadamente se ha conservado através del
tiempo y que no guarda ninguna relacién con una infeccion producida por hongos.
En 1886, Eppinger describe la arteritis inflamatoria y su relacién directa con la
embolizacion séptica. Posteriormente Karsner describe tres tipos de aneurisma mi-
cotico: a) Unos en que la infeccidn a la arteria se produce por vecindad; b) Otro
en que se debe a focos sépticos conocidos o desconocidos (2). Hasta 1937 los aneu-
rismas micoéticos se consideraban siempre relacionados con una endocarditis bacte-
rian», o un proceso infeccioso vecino. Pero en este afio, Crane habla del aneurisma
micotico primario, el cual no tendria relacion con un foco inflamatorio intravascular
o de tejidos vecinos. Este'concepto se aparta por tanto de la clasificacion ran cono-
cida y aceptada de Stengel y Wolferth, que es como sigue:

Pig. Nfi 6-a

Disposicion concéntrica de las diferentes capas del tromba
en plena dilatacién aneurismatica
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Fir. N» 6-b
Infiltrado inflamatorio en la pared arterial. Notese la
predominancia da células monocitarias, especialmente
linfueitos

Fig. N* 6-c
Infiltrado Inflamatorio en la pared arterial, de tipo croni-
co, haciendo resaltar una * cm Inm:m gigante multlnucleada
tipo cuerpo extraflo
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a) De origen extravascular (por contigtiidad o vecindad).
b) De origen intravascular:
1.—Embolos de los vasa-vasorum.
2.—Depdsitos de microorganismos directamente en la intima o en los
vasa-vasorum.

3.—Depbsitos en las valvulas adrtica o pulmonares (5).

Me Callum por su parte, en su clasificacion, habla de los aneurismas mic6-
ticos de origen "obscuro" que podrian coincidir con los llamados aneurismas mico-
ticos primarios. Por su parte, Blum y Keefer (2), prefieren para este tipo de aneu-
rismas micoticos no relacionados con una causa aparente, el nombre de "aneurismaj
micoticos criptogénicos". La mayor parte de los autores parecen estar de acuerdo
que en este tipo de aneurismas micoticos que no estan relacionados con la endo-
carditis bacteriana, se encuentran casi constantemente Salmonellas o Estafilococos.
Zak, Strauss y Saphra, en 11 casos encontraron constantemente Salmonella. En el
mismo orden de ideas, Sower y Whelan (12), en un trabajo dedicado al estudio dt
arteritis supurativas causadas por Salmonella, recopilan 5 casos de aneurismas mi-
coticos en los cuales se pudo encontrar Salmonellas en los mismos.

Hasta 1945 sélo se habian referido 24 casos d« aneurismas micoticos pri-
marios (2).
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Douglas Robb, refiere las investigaciones de Nasbeth y Deterling, los que
recogieron informes de 40 casos de aneurismas micoticos tratados quirdrgicamente,
incluyendo los 5 casos personales de ellos y se agrega que en la literatura existe
referencia de s6lo 3 casos en que la enfermedad fue bilateral y precisamente en las
miembros inferiores (10). Hemos creido de interés «ste dato por tratarse nuestro
caso asimismo de un proceso bilateral. El mismo Robb presenta 4 casos de aneu-
rismas micoticos, dos de ellos tratados quirirgicamente. De estos cuatro casos, en
tres hubo evidencia de endocarditis bacteriana subaguda, pero otro caso fue consi-
derado como "aneurisma micot'cQ cuya fuente de infeccion no se puede identificar".

Desde el punto de vista clinico, Soriano Jiménez (11). hab'ja de la posibilidad
de confundirlo con un absceso agudo. Nasbeth y Deterling (9) por su parte insisten
en las diferencias con los aneurismas arterioesclerdticos y sifiliticos:

a) Se producen en gente joven y en arterias por lo demas con buena capa

cidad para formar excelente circulacion colateral.

b) Desarm'lo rapido que da lugar a la ruptura.

Para Blnm y Keefer, el inicio de un aneurisma mico6tico criptonénico da al
principio sintomatologia para hacer el dia-rndstico de una tromboflebitis. En lo que
X refiere a su patogenia, hay alconas eludas. Se cree que la lesion primaria puede
residir en los vasa-vaso rurn de donde se formaria un absceso de la p.ired arterial y
se hace mencion a' hecho de que este t'po de aneurismas se forman sobre todo en
las arterias menos protegidas por planos 6>eos. (1-4). Segun F. Martorel (6), los
aneurismas micoticos pueden formarse v evolucionar en !a siguiente forma:

a) Por simple oclusion dé la cavidad arterial, b) Por destruccion parcial de
su pared dando lugar a la formacion de un aneurisma circunscribo verdadero o por
distension.

Sobre la anatomia patoldgica no hay muchas referencias al respecto. Para
algunos, en el cuadro histologVo no existe un aspecto Gnico (3). Por el contrario
para Rathwell. Mora y Pessel fi), las caracteristicas histologicas serian: a) Pérdida
de la intima, b) Destruccion del tejido elastico, sobre todo de la limitante interna.
¢) Peri y mesoarteritis aguda y subaguda. d) Infiltracion de polimorfonucleares.
d) Grandes masas de microorganismos en los casos agudos.

En lo que respecta al tratamiento existen asimismo sus diferencias de criterio:
F. Marlorell (6) opina que a pesar de su origen séptico y de la perforacion arterial,
el hema'oma no supura nunca y que es innecesaria la reseccion de] aneurisma, bas-
tando hacer la ligadura y teme el peligro de la infeccién, va que la sutura de la
arteria puede esface'arse. Por ello aconseja la simple Ikradura de los aneurismas
micdticos rotos y tratar los no rotos como cualquier aneurisma corriente, en su
opinidn, con resecciOn aneurismatica y simpaticectomia previa cuando asi se crea
necesario 17). Otros autores tienen parecido criterio. Blum y Keefer (1) aconsejan
la extirpacion o el injerto se.irun los casos. Por ultimo Nasbeth y Deterling [9) en
una evaluacion bastante ponderada, después de haber intentado hacer la revision
de la literatura de todos los casos de aneurismas micoticos tratados quiriirgicamente
llcgan a las siguientes conclusiones:

a) Tener siempre en cuenta el terreno infectado sobre el que se trabaja.

b) Si se trata de arterias "criticas", extirpacion del aneurisma con injerto.

¢) SI se trata de arterias "no criticas", simple extirpacion con ligadura arte

ria! por arriba y por abajo.

d) De hacerse injerto, prefieren el plastico por considerarlo mas apropiado

en terreno infectado que el homoinjerto.

CONCLUSIONES

De lo que antecede puede deducirse en lo que se refiere al caso a que hemos
hecho referencia:
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1.—Paciente joven con un aneurisma de evolucion rapida en la arteria fe-
moral seguido rapidamente de ruptura y con aparicion posterior de otro aneurisma
simétrico en el lado opuesto, en el cual ni por la edad, ni por los antecedentes, ni
por el examen clinico, ni por el laboratorio, ni por los Rx, ni por la anatomia pato-
logica se pueden considerar las etiologias arterioescleréticas ni sifiliticas que son las
que dominan casi todo el campo etioldgico de los aneurismas espontaneos periféricos.

2.—Razones existen tanto por exclusién como por la evolucién, para cala-
logarlos de aneurismas micoticos.

3.-—Ausencia de endocarditis bacteriana o un foco séptico de vecindad, no
incluyendo asi este aneurisma micético en alguno de los puntos comprendidos en
la clasificacion de Stenge! y Wolferth y por lo tanto tener que reconocerlo como
probable aneurisma mico6tico primario, de "origen obscuro", como dice McCallum,
o criptogénico como prefieren Blum y Keefer.

4.—Poner de manifiesto el hecho de que si bien no hay un acuerdo completo
en cuanto al aspecto histolégico de estos aneurismas, se excluye el cuadro de arterio |
esclerosis o de sifilis y que el aspecto anatomopatoldgico de nuestro caso, puede coin- |
cidir con la descripcion hecha por Rathwell, Moral y Pessel.

RESUMEN

Se presenta un caso de aneurismas bilaterales de la arteria femoral que se
catalogan como aneurismas micoticos primarios, haciéndose una revision de los
conceptos que existen sobre esta entidad poco frecuente.
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