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Aneurisma micoético de arteria axilar
Sr. Editor:

Se define como aneurisma micoético la dilatacion
circunscrita de una arteria, secundaria a una infec-
cion de la pared vascular. La diseminacion de la in-
feccion puede ser intravascular (bacteriemias y em-
bolias sépticas especialmente en la endocarditis
infecciosa) o extravascular (focos infecciosos conti-
guos, como abscesos). La relacion entre los aneu-
rismas micoéticos y la endocarditis infecciosa fue
descrita por primera vez por Osler en 1885 y es una
complicacion poco frecuente, y mas tratandose de
la arteria axilar. En la bibliografia mundial so6lo se
encuentran documentados algunos casos aislados.

Se presenta el caso de una mujer de 22 afios que
ingres6 en nuestra institucion para estudio de un
sindrome febril prolongado. Como antecedentes
positivos, refiere prolapso de la valvula mitral.
Durante el examen fisico se detectd un nuevo soplo
intenso de insuficiencia mitral y otros signos perifé-
ricos compatibles con endocarditis infecciosa (man-
chas de Roth, lesiones de Janeway, nddulos de
Osler, embolia en miembro superior izquierdo). Los
analisis de laboratorio presentaban leucocitosis (el
90% neutrofilos, con formas inmaduras) y eritrose-
dimentacion aumentada. Los hemocultivos fueron
3/3 positivos para Staphylococcus aureus no resis-
tente a meticilina. También se realizé un ecocardio-
grama transtoracico, en el que se evidencid una
vegetacion sobre la valva mitral posterior. El eco-
cardiograma transesofagico mostroé valvula mitral
de aspecto mixomatoso en la que se observaba,
sobre la cara auricular de la base de la valva poste-
rior, imagen multilobulada que ocupaba gran parte
de la auricula izquierda. La paciente fue sometida a
reemplazo de valvula mitral con prétesis mecanica
(la indicacion se fundamento en el tamafio de la ve-
getacion y multiples eventos embolicos) y completd
su tratamiento antibiotico para su endocarditis in-
fecciosa, evolucionando sin complicaciones. A los
15 dias del procedimiento quirturgico, presentd pa-
restesia-paresia periférica del miembro superior iz-
quierdo (predominantemente radial, confirmada en
electromiograma); en el examen clinico se detecto
una pequefa masa pulsatil axilar. Se solicitd eco-
Doppler arterial y luego una angiografia que evi-
denciaron un gran aneurisma fusiforme de la arteria
axilar izquierda (fig. 1). En primera instancia se in-
tenté la reparacion del aneurisma colocando una
endoprotesis, pero el procedimiento no tuvo éxito.
Por consiguiente, se decidio el tratamiento quirdr-
gico convencional, con exéresis del aneurisma,

Fig. 1. Angiografia periférica de la arteria subclavia izquierda que muestra
el aneurisma de la arteria axilar.

liberacion del plexo braquial y bypass axilohumeral
con vena (fig. 2). La paciente fue dada de alta al
cuarto dia de la cirugia y tras 1 afio de seguimiento
no present6 complicaciones.

La etiologia micoética se fundamentd en el con-
texto clinico de la paciente, ausencia de trauma-
tismo arterial (incluido el iatrogénico), estudio
anatomopatoldgico posterior con cambios degene-
rativos e infiltrado leucocitario polimorfonuclear
desde la intima hasta la adventicia.

En una revisidn bibliografica encontramos que la
fisiopatologia de los aneurismas micoticos incluye
embolia distal, infeccion en una lesion arterial pre-
existente o stent, traumatismo de la pared arterial e
infeccion de un foco contiguo'. En cuanto a los gér-
menes aislados, cuando el aneurisma se asocia a en-
docarditis infecciosa, encontramos Staplylococcus
aureus y S. epidermidis, Streptococcus viridans y
S. faecalis, Pneumococcus 'y Haemophilus. De ellos,
el mas frecuentemente aislado es Staphylococcus'?.
Otros gérmenes registrados son Salmonella,
Klebsiella y Escherichia coli. Con respecto a la pre-
sentacion clinica, puede variar desde asintomatica
—que se detecta por masa pulsatil— hasta afeccion
neurovascular grave por compresion del plexo bra-
quial o eventos embolicos distales. La rotura espon-
tanea suele ser una complicacion grave®. En los es-
tudios complementarios, la leucocitosis y la
eritrosedimentacion incrementada son los hallazgos
mas importantes. Los hemocultivos son positivos

Rev Esp Cardiol. 2009;62(4):451-63 451



Cartas al Editor

Fig. 2. Imagenes intraoperatorias. A: se evidencia el aneurisma de la arte-
ria axilar abierto (flecha continua) y su relacion con parte del plexo braquial
(flecha punteada). B: Bypass venoso axilohumeral conectado en la cirugia.

en un 50-70% de los pacientes. El diagnoéstico defi-
nitivo de los aneurismas puede hacerse mediante
eco-Doppler arterial, tomografia computarizada,
resonancia magnética o angiografia. La angiografia
es una herramienta fundamental para planificar el
tratamiento?. La accion terapéutica incluye el trata-
miento antibiotico para la endocarditis infecciosa,
segun cada caso, y exéresis del aneurisma con re-
construccion del flujo con bypass. Como alternativa
minimamente invasiva, se han descrito casos exi-
tosos de reparacion con proétesis endovasculares y
con menor incidencia de lesiones de estructuras ve-
cinas al aneurisma en comparacion con la cirugia®*.
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