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Caso Clinico

Aneurismas micoticos: ni aneurismas ni flngicos: jqué son'y cémo identificarlos?
Mycotic aneurysms: neither true aneurysms nor fungal. What are they and how to identify them?
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Resumen

Introduccién: el pseudoaneurisma micotico es una patologia poco frecuente pero potencialmente mortal, espe-
cialmente cuando se produce su rotura. Este trastorno se caracteriza por la dilatacién y la degeneracion de la
pared arterial, sin incluir sus tres capas (a diferencia del aneurisma), como consecuencia de una infeccion previa,
diseminada a través del torrente sanguineo. Aunque el término “micético” sugiere errdbneamente una causa fungica,
en realidad puede ser provocado por cualquier patégeno infeccioso, de los que el Staphylococcus es uno de los
mas comunes.

Caso clinico: presentamos el caso clinico de un paciente con aneurisma micético cuya lesién se atribuyd inicial-
mente por error a un origen postraumatico. Aunque el diagndstico de esta entidad no sigue un algoritmo estan-
darizado, se basa en la combinacion de datos clinicos, pruebas de laboratorio y de imagen. El angio TC es la técnica
inicial de eleccién en casos de urgencia, ya que proporciona hallazgos radiolégicos sensibles y especificos, como la
deteccién de su forma sacular con lainflamacién de los tejidos blandos, ademas de ser Util para evaluar su extension.

Discusién: aunque un cultivo positivo puede ayudar a confirmar el diagndstico, su negatividad no lo excluye. La
presentacion clinica suele ser inespecifica. El tratamiento combina antibioterapia intravenosa y abordaje quirdrgico
o endovascular. Esta revision se enfoca en proporcionar una mejor comprension actualizada de la patologia para
facilitar su diagndstico temprano y adecuado.
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Abstract

Introduction: mycotic pseudoaneurysm is a rare but potentially life-threatening condition, particularly in cases of
rupture. It is characterized by dilation and degeneration of the arterial wall without involvement of all three layers
(unlike true aneurysms), as a consequence of a prior infection disseminated through the bloodstream. Although
the term “mycotic” misleadingly suggests a fungal origin, it can in fact be caused by any infectious pathogen, with
Staphylococcus being among the most common.

Case report: we present the case of a patient with a mycotic pseudoaneurysm, initially misattributed to a post-trau-
matic origin. Although there is no standardized diagnostic algorithm, diagnosis relies on a combination of clinical
findings, laboratory tests, and imaging studies. CT angiography is the first-line technique in emergency settings, as
it provides sensitive and specific radiological features, such as a saccular morphology with surrounding soft tissue
inflammation, and allows assessment of disease extent.

Discussion: while positive cultures may help confirm the diagnosis, negative results do not exclude it. Clinical
presentation is often nonspecific. Treatment consists of prolonged intravenous antibiotic therapy combined with
surgical or endovascular management. This review aims to provide an updated understanding of the condition to

CT. facilitate early and accurate diagnosis.

INTRODUCCION

El aneurisma micético, aunque poco frecuen-
te, puede tener un desenlace fatal si su diagnos-
tico se retrasa. Su identificacién es dificil, en parte
porque su denominacion puede inducir a error al
sugerir una etiologia fungica. En realidad, descri-
be la morfologia sacular adquirida por la pared
arterial tras una infeccién, tal como fue descrito
por William Osler en 1885. Representa solo el 0,8-
2,5 % de los aneurismas abdominotoracicos, pero
en un 60 % de ellos la rotura es su primera mani-
festacion (1). Se presenta el caso de un paciente
de 64 anos diagnosticado inicialmente de pseu-
doaneurisma postraumatico tras un accidente de
tréfico, cuya evolucion y hallazgos radiolégicos
posteriores permitieron identificar un pseudoa-
neurisma micotico.

CASO CLiNICO

Varén de 64 anos, diabético, con antecedente de
flemon dental reciente. Tras accidente de trafico, se
le realizé angio TC y estudio venoso por protocolo
de politraumatismo, en el que se identifica forma-
cién pseudoaneurismatica dependiente de la arte-
ria subclavia derecha (Fig. 1A-C). Se interpretd como
postraumatico y se tratd mediante técnica endovas-
cular (Fig. 1D-E).

Dos semanas después acudié a Urgencias por
dolor toracico intenso, cervicalgia, dolor escapular
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y braquialgia con frialdad en la extremidad superior
derecha, sin fiebre. Se realiz6 nuevo angio TC, que
evidencié colecciones compatibles con abscesos
(Fig. 2A-B). Estos hallazgos y la mala evolucién clinica
hicieron sospechar origen micético. Ocho dias des-
pués, otro angio TC mostré aumento de colecciones
mediastinica y extrapleural y trombo en vena cava
superior (Fig. 20).

Analiticamente presentaba leucocitosis y VSG
elevadas. Los hemocultivos fueron positivos para
Staphylococcus aureus, 1o que confirmé la etiologia
infecciosa. Se considerd el flemén dentario como
fuente primaria y el accidente como factor desenca-
denante de la lesion vascular.

Posteriormente, el paciente se derivd a un cen-
tro de referencia en otra comunidad auténoma,
donde se llevd a cabo la sustitucion de la aorta
ascendente distal y del arco adrtico proximal has-
ta el ostium de la arteria carotida izquierda me-
diante la implantacién de un injerto de dacrén de
28 mm (Fig. 2D-E, flecha roja). En la misma ope-
racion se realizd la reseccion del pseudoaneu-
risma en el tronco braquiocefélico, junto con la
retirada de la endoprétesis carotidea y los coils
previamente colocados. Asimismo, se procedid a
la ligadura de la arteria cardtida comun derecha.
Tras un posoperatorio inicial en la UC|, el paciente
fue trasladado nuevamente a nuestro centro para
completar la pauta antibidtica y continuar con la
rehabilitacion. Dos meses después muestra una
evolucién clinica favorable, con disminucion de
las colecciones paramediastinicas (Fig. 2F).
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Figura 1. Imdgenes del pseudoaneurisma postraumdtico antes y después de su exclusion. A. Reconstruccion coronal del tronco braquiocefdlico derecho de TC con contraste i. v.
Pseudoaneurisma en origen de arteria subclavia derecha cuyo cuello no guarda relacion con bifurcacion de TBC (flecha), con componente de partes blandas circundante como tejido
inflamatorio (cabeza de flecha). B. Reconstruccion en 3D visualizdndose pseudoaneurisma (flecha). C. Imagen de TC en corte axial con contraste iv. Se visualiza imagen pseudoaneurismdtica
(flecha azul) rodeada de tejido inflamatorio circundante (cabeza de flecha). Dy E. Reconstruccidn sagital de TC: reconstruccion coronal con contraste i. v. en la que se visualiza stent (flecha
fina) y artefacto por material de embolizacion (estrellas). Se visualiza coleccidn extrapleural y otra a nivel cervical superior. También se visualiza la colocacidn de stent previo que excluia
aneurisma (flecha) visualizado en arteria subclavia derecha. E. Se visualiza stent excluido previamente de pseudoaneurisma (flecha) con material de embolizacidn (asteriscos).

DISCUSION

El pseudoaneurisma micético es mas frecuente
en varones (edad media: 65 anos), asociado a facto-
res como tabaquismo y diabetes (2). La morbimorta-
lidad es elevada por su tendencia a la rotura; afecta
mas a arterias femorales, aorta, esplacnicas y cere-
brales (3). La diseminacion hematdgena es comun.
S. aureus y Salmonella son responsables de hasta el
40 % de los casos (1).

No existen criterios diagnosticos universales. Se
considera la combinacion de hallazgos clinicos, de
laboratorio, imagen e intraoperatorios (4):

— Clinicos: inespecificos; la triada fiebre-leuco-

citosis-masa palpable se presenta en un 40 %
de los casos (1).

— Laboratorio: elevacion de reactantes de fase
aguda; hemocultivos positivos en un 50-70 %
de los casos (3), como en el nuestro.

— Imagen: es la principal herramienta diagndsti-
ca. El angio TC destaca por su rapidez, estudio
del tejido perivascular y caracter no invasivo.
Permite valorar extension, anatomfa vascular
y complicaciones. En fase arterial, el pseudoa-
neurisma aparece hiperdenso; en fase venosa,
disminuye la densidad. Los signos caracteristi-
cos incluyen (1,5-7):

- Dilatacion pseudoaneurismatica sacular con
cuello estrecho y contornos lobulados, sin
afectacion de las tres capas arteriales.

- Masa mal definida por hematoma/absceso
con inflamacion de tejidos adyacentes.
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Figura 2.4, By C Imdgenes de pseudoaneurisma de nueva aparicion a las semanas tras previamente haber sido excluido con colecciones. D), £ y F: Imdgenes de control tras dos meses
de la intervencion quirdrgica. A. Imagen IC en corte axial con contraste i. v. Se visualizan dos colecciones, una paramediastinica y otra extrapleural (estrellas), en pared tordcica anterior
derecha. Ademds, se observa la aparicidn de un nuevo pseudoaneurisma en pared posterior de TBC (cuadrado). B. Imagen aumentada de TC corte axial con contraste iv donde se observa
con mds detalle pseudoaneurisma de novo (flecha) y coleccion paramediastinica (estrella). C. Imagen TC con contraste iv en corte axial. Se visualiza trombosis de vena cava superior (flecha
negra) y derrame pleural bilateral, de mayor cuantia en hemitdrax derecho. En este corte ademds se observa la coleccion extrapleural con componente gaseoso (estrella). D. Reconstruccion
en 3D de TC con contraste iv de control donde se visualiza la sustitucion de la aorta ascendente distal (flecha roja). E. Imagen TC con contraste con reconstruccion MPR en corte coronal de la
sustitucidn de la aorta ascendente distal (flecha roja). £ Imagen TC con contraste . v. en corte axial. Mejoria de colecciones paramediastinicas.

- Liquido perianeurismatico, disrupcion de
calcio en la pared y, en algunos casos, gas
intramural o erosion osea.

La rdpida progresion radiolégica refuerza la sos-
pecha (8).

Otras pruebas incluyen angiograffa por sustrac-
cion digital (invasiva), RMN con gadolinio (alta preci-
sion, pero costosa) y ecografia Doppler (Util en extre-
midades; signo yin yang) (1,5,6).

El tratamiento combina antibioterapia intravenosa
prolongada con cirugia o terapia endovascular (1). En
este paciente, el tratamiento endovascular inicial fue
transitorio. La recurrencia y la aparicion de abscesos
motivaron reconsiderar la estrategia y considerar una
opcion terapéutica mas agresiva, concretamente con
el reemplazo del segmento de aorta afectado. La te-
rapia endovascular puede ser Util en pacientes de alto
riesgo quirdrgico, con mayor supervivencia a corto pla-
70, sin diferencias significativas a largo plazo (9).
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CONCLUSION

Este caso subraya la importancia de sospechar
un pseudoaneurisma micdtico ante evolucién
atipica o mala respuesta al tratamiento. La sospe-
cha temprana y el angio TC son esenciales para
reducir el riesgo de complicaciones fatales, como
la rotura.
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