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En el aho de 1885 Osler describié un caso de endocarditis
bactericna en que la autopsia habia revelado la presencia de
cuatre aneurismas bien separados del arco aértico, producidos
por “endarteritis micética”. Fue Osler quien primero empled la pala-
bra aneurisma micdtico para denotar dilatacidn arterial cousa-
da por proceso infecciosc por bacierias u hongos. Estas infeccio-
nes alecian directamente la pared del vase arterial, debiliténdole
{5}, El cneurisma micblico es una complicadién rtoco frecuente
pero sumamente delicoda y seria de la endocarditis bacteriana
subaguda.

Koch, en 1851 habla reconocido que las embolias infectadas
rroducion cmeurismas vy ast describié el caso de un joven de 22
afios que fue tratado por endocarditis bacteriana y que sufrié
muerte sdbita por rofura aneurismaticu de la arteria mesentérica
superior. Nc obstante, no fue sino Tuinell en 1853 a quien verda-
deragmente se le reconoce como =t primereo en postular la legitima
relacién entre embolias y formacién de aneurismas (9).

Los aneurismas micdticos se dividen en:

I. QRIGEN EXTRAVASCULAR:

Aqui lo infeccién cousante se ha propagado a la pared del
vaso arlerial proveniente de un sitio contiguo © circunvecino. La
inleccidén se encuentra extravascularmente. Como ejemplo tene-
mos las cavernas tuberculosas cercanos a grantes arterias, arte-
rie aértica o pulmonar atectada por infecciones ganglionares cir-
cunvecings.

*  Del Sewi'cilo de Cimgiaz Hospital San Juan de Dios.
**  Del Servicie de Patologia, Hospital San Juan de Dios.



186
II. ORIGEN INTRAVASCULAR:

El organismo etiolégico proviene de adentre del sistema vaos-
cular; ejemi:lo de embolics infectadas que penetron los vascs
vasorum de la arteria aleclada; debide también al depésilo de
micho-organismos sobre la intima ¥ por Gltimo debido al exien-
siones de lo infeccién de las vdélvulas aértica v pulmonar (7).

Los embolias desempefion un papel importantisimo en la
formacién del aneurisma y generadmente provienen de una en-
docorditis.

BACTERIOLOGIA:

Las publicaciones de Lewis v Echirager y la de Stengel v Wal-
{erth, mencionados por Honking y Yeager (7) quienes la consi-
deran una de las mdas completas publicaciones sobre aneurismas
micbtices preducidos por embolias, obluvieron el estreptococo zo-
mo el agente etioldgico mé&s comin. En segundo lugar mencio-
naron el estalilococo, pneumococo ¥ en Gltimo lugar en pocos
cases mencionaron al bacile influenzae. y al gonococs,

Rawell en su serie de cusos menciona los mismos organis-
mos ¥ en su mismo orden que se describid anteriormente,

En un coso preseniado en una Sesidén Clinico-patolégica del
Hospital de Massachusetis se culpéd a la Salmonella Typhimurium
ccme el causante del aneurismo micélico.

Hankins y Yeager (7) presentaron olro cuso producide por
Salmonella gue son sumamente raros.

ASPECTOS CLINICOS:

Los hombres predominan sobre las mujeres por encima de
la propercidon de 2:), Mds frecuente entre la 3¢ v 4° décadas,

Lewis y Schrager encontroron la lesidn localizada en una
arteria peritérica en un 23%. La arleric mesentérica superior iue
el sitio mds frecuente seguido por arterias cerebrates, corta y
arteria femoral. Las arterias de los extremidades fueron afectadas
en un 20% . Clinicamente los aneurismas micdlicos se cardcteri-
zon por una evolucidn rdpida. Se rompen o veces en una © dos
semanas después de comienzo de la sinlomatologia rero gene-
ralmente Se rompen, s qcase llegase a ocurrir rotura alguna,
después de varias semanas o meses de comienzo de los sintomas.
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Seg(n Barker la endocarditis bacteriana es responsable del
9% de aneurismas micdticos. En la serie de Stengel y Wollferth
el 83% es debido a endocardilis bacteriana. La tifeideq, actinomi-
cosis, pneumonia, tuberculosis, son vorias del resto de causas
etiolégicas del aneurisma micdtico.

Barker reporid 1] casos de aneurismas micSticos periféricos,
8 en extremididas inferiores v 3 en las superiores (12). Sitios mds
{recuentes fueron arterias femoral, axilar y poplitea.

Los aneurismas micéticos tuberciloscs de la aorta son su-
mamenie rares 0 pocos los reporfados en la literatura mundial.

A continuacidén presentaré un caso de aneurisma micético tu-
berculosc de la aorta que es ¢l primer case reportado en Costa
Rica.

Historia Clinica N° [08987.

Nombre: C. V. V.

'Edad: 59 anos,

Qecupacién: lornalero.

Lugar de Residencia: Santa Cruz, Guanacaste.

Ingresd: 22 de Julio de 1983, Fdllecié: 17 de Seliembre [953.

Pacienle de 59 onos de edad que diez meses antes experi-
menté por primera vez, dolor intensisimo, excruciante, localizado
en regidn epigdstrica, retroesternal y o veces lo sentic en hipo-
condrio derechc lo mismo que directamente en la espalda y dl
hombro derecho, pero su principal localizacién era en regién epi-
géstrice alta, alrededor del apéndice xifoides. En esa ocosién tuvo
que ser internado en el Hospitad de Liberia en donde se le hizo
radiografias de estémage vy iérax, pere al paciente no se le in-
formé del resultado; permonecié internado como ung semana y
al darsele la salida ain centinuaba con el dolor, se sentia su-
mamente débil, tenfa temperatura alta por las tardes con marcada
sudoracién. Negé haber tenido vémitos durante la mayor parte
de su enfermedad, excepto hacia el final. Negd hematemesis, me-
lena, agruras, tos, eruclos, elc.

En los (iltimos S meses se quejaba de marcado estrefiimiento
cosa gue antes no tenfa. En los dltimos 4 meses notaba que se
le “dormia” el brazo derecho a menudo; no sentia calambres
en diche brazo. Experimentd "reumatismo” en miembros inferio-
res, especiaimente en las rodillas, sin hinchazén, erilema, calor,
en las mismas; simplemente cansancio y dolor; no palpitaciones,
no estacas precordiales, no disneq; ancrexia muy aceniuada, se
llenaba con muy poco gque comia No habia molestias urinarias,
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nunca tuve hematuria macroscdpica. Niega aniecedentes iciéri-
cos. No epistaxis ni desmayos.

Su primera admisién fue el 22/7/63, haciéndosele laparoto-
mia el 24/8/63 v se le dio la salida el 3/9/63. En esta laparotomia
se exploraron las visceras huecas y érganos sélidos del gbdomen,
encontrdndeose Gnicamente una enorme ocmtidad de adherencias
entre la vesicule, duodeno y la flexura hepdtica del colon frans-
verso. Ademds de esto se enconiré una gran contidad de gan-
glios grandes, de consistencia suave, muy movibles en el meso
del yeyuno-ileon, Uno de estos ganglios se envié para biopsiq,
reporténdose linfadenitis crénica.

El segundo ingreso fue el 10/8/63, y murid et 17/9/63. Se in-
ternd estd vez como emergencia, pues se quejaba de tener la sen-
sacién de un “torozén” o "pega” en la gargonta que no le per-
mitia en los Gltimos cuctro dios tragar comida suave, mi siquisre
liquidos, pues no le pasaba al estémcgo y los vomilgha inme-
diatamente después. Tenia mucha salivacién, se sentla muy dé-
bil. En estos cuatro dias que tenfa la disfagia y el “estorbo” en
la gargania desaparectd completamente toda molestia abdomi-
nal, no sentia nada de dolor en €l epigastrio.

Una nota de la enfermera que lo atendis v lo vio morir, dice
asf: “Paciente presenté dolor muy intenso ubdomingl, a las § a.
m., se le controlé P. A 50/20, se le avisé a lo enfermera jefe a
las 5:30 a. m. E! paciente fallecid o las 5:50 a. m.” No hay anota.
cién sobre si hubo hemoplisis, cionosis, ni si se tomé el pulso en
ese momento.

EXPLORACION FISICA: {Primer Ingreso)

T. A 150/80, temperatura 36°C, pulse 83, R. 20. Cabeza vy
cuslle negative, Térax: simélrico, buena excursién; corazén: It
mico, ruidos normcles. No hay soplos: Pulmones: murmulle au-
dible en ambos campoes, no hay ruidos agregados. Abdomen: do-
lor a la palpacién en epigastrio, Blando y depresible, Percusién
normal. No hay evidencia de masas. Higade: no se palpa. Bazo:
no se papa. Génito-urinario: dolor « la polpacién en zonas lum-
bares. Huesos vy crticulaciones: negatives.

EXAMENES DE LABORATORIO:

23/7/63: Heces Ancylostomas, amebas histolytica quistes.
Hemograma: Hb 12.5 grm. Leucocitos: 7.708, Hcto: 37,
EOS, 2.
En banda: 2, Seg: 69; Linfocitos: 26; Monocitos: 1.
T. sangrado y T. coagulacién: nermales.
T. protrombina (Quick): 80%.
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23/7/63:

10/8/63:

2/9/63:
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COrina: Negativa, Leucocitos incontables en la del 31/8/63.

E. C. G.: Ritmo sinusal normal {80 por min.) Ne hay sindro-
me eléctrico anormal, Se observa tendencia al bajo volta-
je al complejo CRS en D. Unipelares de las extremidades;
podrig observarse en enlisema.

Curva de acidez gdstrica: normal.

Urea nitrégeno: 16 mg?%. Creatinina: 1.8 mg%, Proteinas
totates: 7.7 gm %, albiimina: 4.1 gm %, Globulinas: 3.6 mg%,
Relacién A/G: 1.1 VDRL: negativa. Foslatasas alealinas:
4 U. B. sobre 100 ¢cc. de suero. Fésfore inorgénico: 4.25
mg %

Hemograma: Hb: 12.5; Leucocitos; 8.900; Hclo: 38; Seq: 69;
Linfocitos: 28, Monocitos: 3.

Cdlcio: 8.8 myg%; Foslatasa alcaling: 3.6 U. B,; Fésloro inor-
génico: 4.6 mg% . Eritrosedimentacién: 38 mm.

{Segundo Ingxr2so): 10/9/63

12/9/63:

12/9/63:

Urea nitrégeno: 20.5 mg %. Creatinina: 1.2 mg %. Glicemia:
95.5 mg% . T. sangrado y T. Coagulacién: normal. Sedimen-
tacién globular: 38 mm.

Hemograma: Hb 10.6; Leucocites: 8.600, Hcto: 34, Eos: 2,
Eeq: 86, Linfocites: 10; Monocitos: 2,

Proteinas totales: 6.4 grs %, albtmina: 3.3 grs%; Globulinas:
3.1 gm*%; Belacidén A/G: 1.

VDRL: negativo. Tuberculina PPD; positiva 25 x 25 mm.

BADICGRATFIAS:

22/7/63:

Térax: “Ligero aumento del didmetro aértico” (Dr. Ca-
bezas).
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(Fota 1)
31/7/63: Estdmago: “La exploracion gastroduodenal no presenta un cuadro de
estenosis pilorica de lesion tumoral gédstrica, pero si hay espasticidad del bulhe
duodenal, que aunque no muestra imagen de nicho, es sospechoso de tener una
lesion  de esta naturalezn, considerdndose necesario un control despuds  de
tratamiento médico”™, (Dr. Blinco Quesada).

6/8/65: Vesicula biliar: "ICe aspecto radiolégico normal” (Dr.
Morta),

(Foto

31/8/63: “Térax parenquimatoro, ng muestra evidencia de lesion, Aire en el

hemidiafragma derecho ¢ higado por un neumoperitoneo™, (Dr. James Ferndndez)
(7 dias después de laparotomizado .

[1/9/85: Térax: "Pequetio infiltrado micronedular de base derecha.
Enfisema pulmonar, No hay evidencia radiclégica de me-
tastasis en este estudic”, (Dr, James Ferndndez).
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(Foto 3) (Foto 4)

16/9/65: Estomago y esdfago: “Esofago, estdmago y duodeno explorados ra-
dioscopicamente y radiograficamente, no muestran alteraciones patolicicas™,

(Dr. Davila)

Los hallazgos mdés importantes de la autopsia protocole N
188.530) consistieron en pr iar de nédulos firmes, blanguecinos,
hasta de un centimetro de didms
mén izquierdo. Fn la cavidad pleural izquierda, habia 1.500 cc
de sang-e. La corta tordeica aparecia envuelta en su terc '

o en el lébulo s

rior por gran cantidad de adherencias, su pared era muy
y estaba perforcda. (Foto 5). Al abrirla, s
cién aneurismdtic del vaso en esa zone, El eséfago también apa-

se encontrd una dilata-

recia envuclio en la masa de adherencias, en las cuales se iden-
tificaban ganglios grandes, de color blanguecino (Foto E)

yue las lesiones pulmonares

El estudio microscépico reveld
y ganglicnares estaban constituidas
extensa necrosis casecsa (Foto 7),
tificar bacilos dcido resistentes, Este proceso invadia la pared de

miltiples granulomas cen
5 se pudieron iden-

cua
la gorta y también la del eséfago (Foto 8.)

En las restantes visceras no se encontraron lesiones de im-
pertancia,
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(Foto 6)

Fetografia del tercio inferior del
rsofago  mostrando Ia  retraccion
de su pared por los ganglios
VECInos,

(Foto 5)

Fotografia de la aorta tordcica,
mostrando  la masa de ganglios
tuberculosos adheridos a ella, y
la perforacidn de la pared.




(Foto 7)

Lesiones  pulmonares consistentes
en tipicos granulomas con necro-
sis caseosa central, células epite-
lioides y células gigantes de tipo
Langhans. H. E. 100X,

187

(Toto 8)

Microfotografia de la pared adr-

tica mostrando le severo proceso

inflamatorio en la vecindad de Ia
perforacion. H. E. 100 X,
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SUMARIO Y CONCLUSIONES:

Se revisa lo literatura a propésite de aneurismas micdticos de
la corta, Se presenta un caso de aneurisma micético de origen tu-
berculose como complicacién de nédulos tuberculosos que inva-
dieron parénquima aértico, produziende perforacién de la corta
ferdeoica baja y ocasionondo la muerte. Es el primer caso reporta-
do en Costa Rica.
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