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En el año de 1885 Osler describió un caso de endocarditis
bacteriana en que la autopsia había revelado la presencia de
cuatro aneurismas bien separados del arco aórtico, producidos
par "endarteritis mie6tica". Fue Osler quien primero empleó 10 pala
bra aneurisma mie6tico para denotar dilatación arterial causa
da par proceso infeccioso par bacterias u hongos. Estas infeccio
nes afectan directamente la pared del vaso arterial, debilitándolo
(5). El aneurisma mie6tko es una complicación '¡::oco !recuent"
pero sumamente delicada y seria de la endocarditis bacterian':l
subaguda.

Koc:h, en 1851 había reconocido que las embolias infectadas
produclan aneurismas y as! describió el caso de un joven de 2?
años que fue tratado por endocarditis bacteriana y que sufrió
muerte súbita por rotura aneurismática de la arteria mesentérica
superior. No obstante, no fue sino Tufnell en 1853 a quien verda
deramente se le reconoce como el primero en postular la legítima
relación entre embolias y formación de aneurismas (9).

Los aneurismas mic6ticos se dividen en:

L OffiGEN EXTRAVASCULAR:

Aqu! la infección causante se ha propagado a la pared del
vaso arterial proveniente de un sitio contiguo o circunvecino. La
infección se encuentra extravascularmente. Como ejemplo tene·
rnos las cavernas tuberculosas cercanas a grantes arterias, arte·
ría aórtica o pulmonar afectada por infecciones ganglionares cir
cunvecinas.

... Dd Servicio de Cirugía, Hospital San Juan de Dios.
.... Del St'rvicio de Patología, Hospital San Juan de Dios.
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n. ORIGEN INTRAVASCULAR:

El organismo etiol6gico proviene de adentro del sistema Vas
cular; ejern.:lo de embolies infectadas que penetran los vases
vasorum de la arteria e/ectada; debido también al depósito de
micho-organismos sobre la intima y por último debido al exten
siones de la infecci6n de las válvulas a6rtica y pulmonar (7).

Las embolias desempeñan un papel importantlsimo en la
formación del aneurisma y generalmente provienen de una en
docarditis.

BACTERIOLOGIA:

Las publicaciones de Lewis y Echrager y la de Stengel y Wal
ferth, men::ionados por Hankins y Ycoger (7) quienes la consi
deran una de las más completos publicaciones sobre aneurismas
mie6ticos producidos por embolias, obtuvieron el estreptococo =0
mo el agente etiol6gico más común. En segundo lugar mencio
naron el estalilococo, pneumococo y en último lugar en POCOS
casos mwcionaron al bacilo influenzae. y al gonococo.

H~well en su serie de casos menciona los mismos organis.
mas y en su mismo orden que se describi6 anteriormente.

En un caso i¡:·resentado en una Sesi6n Clínico-patol6gica del
Hospital de Massachusetts se culpó a 10 Salmonella Typhimurium
cerno el causante del aneurisma mic6tico.

Hankins y Yeager (7) presentaron otro caso producido por
Salmonella que san sumamente raros.

ASPECTOS CLINICOS:

Los hombres predominan sobre las mujeres por encimo de
la proporci6n de 2:1. Más frecuente entre la 3' y 4' décadas.

Lewis y Schrager encontraron la lesi6n localizada en uno
arteria perilérica en un 23 ~I,. La arteria mesentérica superior lue
el sitio más frecuente seguido por arterias cerebrales, aorta y
arteria femoral. Las arterias de las extremidades fueron afectadas
en un 207,. Clínicamente los aneurismas mic6ticos se caracteri
zan por uno evoluci6n rápida. Se rompen a veces en una o dos
semanas después de comienzo de la sintomatologla 'pero gene
ralmente se rompen, si acaso llegase a ocurrir rotura alguna,
después de varias semanas o meses de comienzo de los sintomas.
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Según Barker la endocarditis bact&riana es responsable del
90'Yo de aneurismas mic6ticos. En la serie de Stengel y Wollferlh
el 83~; es debido a endocarditis bacteriana. La tifoidea, actinomi
cosis, pneumonia, tuberculosis, son varias del resto de causas
etiol6gicas del aneurisma mic6tico.

Barker report6 II casos de aneurismas mic6ticos periféricos,
8 en extremididas inferiores y 3 en las superiores (l2). Sitios mlÍs
frecuentes fueron arterias femoral, axilar y popUtea.

Los aneurismas mic6ticos tuberculosos de la aorta son su
mamente raros o pocos los reportados en la literatura mundial.

A continuación presentaré un caso de aneurisma mic6tico tu
berculoso de la aorta que es el primer caso re¡:;ortado en Costa
Rica.

Historia CUnica N° 108987.
Nombre: C. V. V.
'Edad: 59 años.
Ocupoci6n: Jornalero.
Lugar de Residencia: Santa Cruz, Guanacaste.
Ingres6: 22 de Julio de 1963. Falleci6: 17 de Setiembre 1963.

Paciente de 59 años de edad que diez meses antes experi
ment6 por primera vez, dolor intenslsimo, excruciante, localizado
en regi6n epigástrica, retroesternal y a veces lo sent!a en hipo
condrio derecho lo mismo que directamente en la espalda y al
hombro derecho, pero su principal localizaci6n era en regi6n epi
gástrica alta, alrededor del apéndice xifoides. En esa ocasi6n tuvo
que ser internado en el Hospital de Liberia en donde se le hizo
radiograflas de est6mago y t6rax, perc al paciente no se le in
form6 del resultado: permaneci6 internado como una semana y
al dársele la salida aún continuaba cen el dolor, se sent!a su·
mamente débil, tenia terru¡:;eralum alta por las tardes con marcada
sudoraci6n. Neg6 haber tenido v6mitos durante la mayor parte
de su enfermedad, excepto hacia el final. Neg6 hematemesis, me
lena, agruras, tos, eructos, etc.

En los últimos 5 meses se quejaba de marcado estreñimiento
cosa que antes no tenia. En los últimos 4 meses notaba que se
le "dormia" el brazo derecho a menudo; no sent!a calambres
en dicho brazo. Experiment6 "reumatismo" en miembros inferio
res, especialmente en las rodillas, sin hinchaz6n, eritema, calor,
en las mismas; simplemente cansancio y dolor; no palpitaciones,
no estacas precordiales, nO disnea; anorexia muy acentuada, se
llenaba con muy poco que comla. No habla molestias urinarias,
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nunca tuvo hematuria macroscópica. Niega antecedentes ictéri
cos. No epistaxis ni desmayos.

Su primera admisión fue el 22/7/63, haciéndosele laparoto
mía el 24/8/63 y se le dio la salida el 3/9/63. En esta laparotomfa
se exploraron las vísceras huecas y órganos sólidos del abdomen,
encontr6ndose únicamente una enorme cantidad de adherencias
entre la veslcula, duodeno y la flexura hepática del colon trans
verso. Además de esto se encontró una gran cantidad de gan
glios grandes, de consistencia suave, muy movibles en el meso
del yeyuno-ileon. Uno de estos ganglios se envió para biopsia,
reparl6ndose lin/adenitis crónica.

El segundo ingreso fue el 10/9/63, y murió el 17/9/63. Se in
ternó esta vez comO emergencia, pues se quejaba de tener la senw

sación de un "torozón" o "pega" en la garganta que no le per
mitia en los últimos cuatro dios tragar comida suave, ni siquiera
lIquidos, pues no le pasaba al estómago y los vomitaba inme
diatamente después. Tenia mucha salivación, se sentla muy dé
bil. En estos cuatro dlas que tenia la disfagia y el "estorbo" en
la garganta desapareció completamente toda molestia abdomi
nal, no sentla nada de dolor en el epigastrio.

Una nota de la enfermera que lo atendió y lo vio morir, dice
osi: "Paciente presentó dolor muy intenso abdominal, a las 5 a.
m., se le controló P. A. 50/20, se le avisó a la enfermera jefe a
las 5:30 a. m. El paciente falleció a las 5:50 a. m." No hay anota
ción sobre si hubo hemoptisis, cianosis, ni si se tomó el pulso en
ese momento.

EXPLORAClON FlSlCA: (Primer Ingreso)

T. A. 150/80, temperaturo 36° C, pulso ao, R. 20. Cabeza y
cuello negativo. T6rax: simétrico, buena excursi6n; <=oraz6n: rít·
mico, ruidos normales. No hay soplos: Pulmones: murmullo au
dible en ambos campos, no hay ruidos agregados. Abdomen: do
lor a la palpaci6n en epigastrio. Blando y depresible. Percusi6n
normal. No hay evidencia de masas. Higado: no se palpa. Bazo:
no se palpa. Génito-urinano: dolor a la palpaci6n en zonas lum
bares. Huesos y articulaciones: negativos.

EXAMENES DE LABORATORIO:

23/7/63: Heces Ancylostomas, amebas histolylica quistes.
Hemograma: Hb 12.5 gnn. Leucocitos: 7.700, Hcto: 37,
Eos, 2;
En banda: 2, Seg: 69; Lin/ocitos: 26; Monocitos: 1.
T. sangredo y T. coagulaci6n: normales.
T. protrombina (Quick): aO%.
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23/7/63: Orina: Negativa. Leucocitos incontables en la del 31/8/63.

23/7/63: E. C. G.: Ritmo sinusaJ normal (90 por min.) No hay slndre
me eléctrico anormal. Se observa tendencia al bajo volta
je al complejo QRS en D. Unipclares de las extremidades;
podria observarse en enfisema.
Curva de acidez gástrica: normal.
Urea nit'6g"no: 16 mg"l.. Creatin:na: 1.6 mg"l.. P;ote\nas
totales: 7.7 gm"l.. albúmina: 4.1 gm "l.. Globulinas: 3.6 mg"l..
Relaci6n A/G: 1.1 VDRL: negativa. Foslatasar; alcalinas:
4 U. B. sobre 100 ce. de suero. F6sforo inorgánico: 4.25
mg%.

10/8/63: Hemograma: Hb: 12.5; Leucocitos; 8.900; Hcto: 38; Seg: 69;
Linfocitos: 28, Monocitos: 3.

2/9/63: Calcio: 8.8 mg"l.; Fosfatasa alcalina: 3.6 U. B.; F6sforo inor
gánico: 4.6 mg"l.. Eritrosedimentaci6n: 38 mm.

(Segundo In91'.so): 10/9/63

12/9/63: Urea nitr6geno: 20.5 mg %. Creatinina: 1.2 mg "l.. Glicemia:
95.5 mg%. T. sangrado y T. Coagulaci6n: normal. Sedimen
taci6n globular: 38 mm.

12/9/63: Hemograma: Hb 10.6; Leucocitos: 8.600. Hcto: 34, Eos: 2,
Eeg: 86, Unfocitos: 10; Monocilos: 2.
Proteinas totales: 6.4 grs%, albúmina: 3.3 grs"l.; Globulinas:
3.1 gm 'Y.; Rela::i6n A/G: 1.

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

RADIOGRAFIAS:

22/7/63: T6rax: '"Ligero aumento del diámetro a6rtico'" (Dr. Ca
bezas).
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(Foto 1)
31/7/63: Estóm"1p;o: "La. exploración gastroduoden<J.l no presenta. un cuadro de
eSlvnosis pilórica de lesión tumoral gástrica, P('ro sí hay cspasliodad del bulho
duodenal, que aunque no muestro it~lCigl'n de nkho, es so~p('choso de L('IH'f una
lesión de esta natufnle;<:n, con... i.d('rá,;ldosc ncccs<lrio un control dr'spués de

tratamiento médico", (Dr. Bh,nco Qu(·sada).

6/8/65: V,esícula biliar: "[Ce as¡oecto radiológico normal" (Dr.
Morúa).

(Foto 2)
31/8/63: "T{¡rnx parenquimato.':O, no muestra ¡"videncia de lesión.. Ain' ("n d
1Jcmidinfrngm<l d~'n'cho t' hígado POI" un Cleumoperitom'o·'. (Dr. James FCJ'rIánc!f'z)

(7 días d('~Pllés de laparotornizado ).

11 /9/~5: Tórax: "Pequeño infiltrado micronodular de base derecha.
Enfisema pulmonar. No hay evidencla radiológica de m~'

tástasis en este estudio", (Dr, ¡ames Fernández),



(Foto 3)
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(Foto 4)

16/9/63: Estómago y csóf;¡~o: "Esófag-o, cstÓn-...1fW y duodeno explorado'} l"<l

dioscópicóllllcnte y radiográficllllC'l1te, no Tlllll'stnlt1 altcr;u'ioncs p;ltoló'!ica~·'.

(Dr. Dávib)

Los hallazgos más importantes d~ la autopsia protocolo N"
188.530) consistieron en presencia de nódulos firmes, blanquecinos,
hasta de un centímetro de diámetro en el lóbulo superior del pul
món izquierdo. En la cavidad pleural izquierda, hab~a 1.500 ce
de sang~e. La aorta to:ácica aparecía envuelta en su tercio infe

rior por gran cantidad. de adherencias, su pared era muy friabl;::
y estaba perfofcd'J:. (Foto 5). Al abrirla, se encontró una dilata
ción aneurismátic~ del vaso en esa zonc:. El esófago también opa·
recía envuelto en la masa de adherencias, en las cuales se iden
tificaban ganglios grandes, de color blanquecino (Foto 6l.

El estudio microscópico reveló que las lesiones pulmonares
y ganglicnares estaban constituida:> por múltiples granulamos con
extensa necrosis caseesa (Foto 7), en las cuales se pudieron iden
tificar b::Jcilos ácido res:ster.-íes. Este proceso invadía la pared de
la aorta y también la del esófago (Fota 8.)

En las restantes vísceras no se \:mcontraron lesi,ones de im·
portando.
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(Fotl) ;)

FGtografia de In. aorta torácica,
mostrando b masa ck ganglio,;
lU\x'lTUlosos adheridos a ella, y
la perfol'arión elt· la part~d.

(Foto 6)

:Fotografía del tercio inferior dd
rsófago .mostrando la r(,lrarcion

de su ¡l'an-el por los r;;-anl.\"lio5
\"ecinos.



(Foto 7)

Lesiones pulmon;JJ"Cs consistcntes
en típicos .I:j:ranulomas con necro
sis casCOsa ccntral, células epi te
lioides y células gi~ant('s de tipo

Langh:ms. H. E. IOOX.
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(FOlo 8)

~1icrofowgr:lfía dI"' la pared aór
tica mostrando lt" $(.'w"ro proceso
:nflmmJtorio rn la y('cindad de la

perforación. H. E. 100 X.
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SUMARIO Y CONCLUSIONES:

Se revisa la literatura a propósito de aneurismas mic6ticos de
la aorta. Se presenta un caso de aneurisma mic6tico de origen tu
berculoso como complicación de nódulos tuberculosos que inva
dieron parénquima aórtico, produ:iendo perforación de la aorta
torácica baja y ocasionando la muerte. Es el primer caso repart"
do en Costa Rica.
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