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RESUMEN

En la era posantibiótica, los aneurismas micóticos en arterias periféricas son una complicación 
poco frecuente de endocarditis infecciosa. El compromiso de la arteria poplítea es excepcional y 
más frecuente en hombres. El diagnóstico temprano, utilizando los métodos de imágenes ante 
una elevada sospecha clínica, tiene implicaciones pronósticas. El tamaño del aneurisma, la 
presencia de trombosis y el estado general del paciente son factores importantes para decidir 
un tratamiento oportuno.
En esta presentación se describe el caso de un paciente de 48 años con aneurismas poplíteos 
bilaterales con punto de partida en una endocarditis mitroaórtica por Staphylococcus aureus 
meticilinorresistente, con embolias sépticas múltiples.
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AM	 Aneurisma micótico

EI	 Endocarditis infecciosa

HC	 Hemocultivo

MMII	 Miembros inferiores

SAMR	 Staphylococcus aureus meticilinorresistente

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas verdaderos de las arterias poplíteas 
no son infrecuentes cuando se asocian con el aneu-
risma aórtico abdominal. Las formaciones pulsátiles 
en dicha región responden muchas veces a eventos 
traumáticos constituyendo seudoaneurismas. (1) La 
presencia de aneurismas micóticos (AM) en esta loca-
lización es excepcional. (2, 3) En esta presentación se 
describe el caso de un paciente con aneurismas mic��ó-
ticos poplíteos bilaterales con punto de partida en una 
endocarditis mitroaórtica por Staphylococcus aureus 
meticilinorresistente (SAMR).

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 48 años, diabético tipo 2, extabaquista 
e hipertenso, consulta por síndrome de repercusión general, 
asociado con fiebre, dolor, tumefacción e impotencia fun-
cional en el miembro inferior derecho. Niega uso de drogas 
intravenosas.

En el examen físico se encuentra subfebril, hemodiná-
micamente estable. Se ausculta soplo holosistólico mitral. 
Presenta tumefacciones en ambos huecos poplíteos, con 
predominio derecho, dolorosas y pulsátiles. Piel tensa, con 
edemas en ambos miembros inferiores (MMII). Sensorio 
comprometido en forma alternante.

Laboratorio: hematocrito 24%, leucocitos 18.900 U/L, 
plaquetas 283.000/mm3, glucemia 1,09 g/L, urea 0,39 g/L, 
creatinina 0,68 mg/dl, protrombina 68%.

En el ecocardiograma transtorácico (Figura 1) se observan 
cavidades izquierdas dilatadas en grado moderado, deterioro leve 
de la fracción de eyección y presencia de dos vegetaciones, una en 
la cara ventricular de la valva mitral anterior de 19 × 19 mm y 
otra de 10 × 11 mm sobre la válvula aórtica bicúspide.

Ecografía Doppler de MMII: derecho: aneurisma poplíteo 
de 9,6 × 6,9 cm con trombosis parietal de 6 cm de diámetro 
y colección líquida adyacente de 14 cm de diámetro lineal 
× 3 cm de diámetro anteroposterior. Izquierdo: aneurisma 
de 6 cm, sin trombosis.

Tomografía computarizada: sistema nervioso central: 
múltiples imágenes hiperdensas serpiginosas difusas. Región 
esplénica: imagen hipodensa de 4 × 3,6 cm. Región poplítea 
(Figura 2): imágenes aneurismáticas con trombo mural, 
signos de disección y realce periférico.

Angiografía de MMII: a nivel infrapatelar se observa 
zona aneurismática vascular bilateral con compromiso del 
flujo distal (Figura 3).

Se tomaron tres muestras para hemocultivo (HC). Se 
inició tratamiento antibiótico empírico para endocarditis 
infecciosa (EI) de válvula nativa.

Evolucionó con sensorio alternante, subfebril. Los 3/3 HC 
fueron positivos para SAMR.

El paciente fue derivado a un centro quirúrgico. Se realizó 
recambio valvular mitroaórtico con colocación de prótesis 
biológicas números 29 y 21, respectivamente, amputación 
bilateral supracondílea por aneurisma complicado, esple-
nectomía por embolia séptica abscedada y colocación de coil 
endovascular en la arteria hepática por seudoaneurisma.

El informe anatomopatológico de la pieza quirúrgica 
demostró aneurisma micótico por gérmenes bacterianos 
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grampositivos de tipo cocoide con extenso compromiso ne-
croinflamatorio de músculo y partes blandas.

Evolucionó favorablemente, con recuperación del senso-
rio. El paciente fue dado de alta.

DISCUSIÓN

Los AM se definen como “aneurismas infectados en 
desarrollo en una arteria previamente normal, como 
consecuencia de embolización séptica desde una endo-
carditis bacteriana”. (4)

Los émbolos sépticos se alojan en el lumen o en los 
vasa vasorum de las arterias periféricas, generando 
infección parietal e isquemia, con la consiguiente 
destrucción de la media y la formación del aneurisma. 
(2, 4, 5) Desde el punto de vista anatomopatológico, 
constituyen una dilatación seudoaneurismática por 
perforación de la pared arterial.

En la era posantibiótica, los aneurismas micóticos 
periféricos causados por embolias sépticas son extrema-
damente raros (2) y representan el 2-10% de todos los 
casos de EI. (6) La afectación multivisceral es rara. (6)

El compromiso afecta principalmente, en orden 
descendente de frecuencia, la aorta y las arterias peri-
féricas, cerebrales y viscerales. (5) La arteria femoral 
es la más frecuentemente involucrada. (2, 3, 5)

El compromiso de la arteria poplítea es excepcional 
(2, 3) (< 1%) y se presenta con mayor frecuencia en el 
sexo masculino. (4)

Si bien la utilización de antibioticoterapia ha dis-
minuido sustancialmente la ocurrencia de EI en el 
mundo desarrollado, esta persiste como consecuencia 
de la utilización de prótesis valvulares, drogadicción 
intravenosa y enfermedades degenerativas valvulares; 
la gran mayoría de los AM se generan a partir de en-
docarditis izquierdas. (2)

Los microorganismos causales más frecuentes son 
especies de Staphylococcus y Streptococcus. (2, 5) Sta-
phylococcus aureus es el más prevalente en usuarios de 
drogas intravenosas. (2, 5) En un alto porcentaje no se 
logra aislar al germen responsable (18-50%). (2, 4, 5)

Los AM periféricos presentan una mortalidad del 
0-15%. (5) Pueden evolucionar asintomáticos o mani-
festarse con dolor, (7) masa pulsátil, frémito, cambios 
inflamatorios locales (celulitis o abscesos), compro-
miso vascular (embolización distal, tromboflebitis o 
fístula arteriovenosa) o neuropatía compresiva; (5, 7, 
8) las complicaciones son más frecuentes cuando el 
diámetro es mayor de 2 cm (8, 9) y pueden llevar a la 
amputación. (7)

La complicación más temida es la tromboembolia 
con isquemia aguda de la extremidad, con una tasa 
de amputación que asciende al 30% en algunas series 
quirúrgicas. (4, 10)

El Doppler es un método excelente para screening; 
(10) confirma la presencia de trombo mural y permite 
efectuar el seguimiento. La arteriografía se utiliza fre-
cuentemente y la tomografía permite además definir 
el flujo y la presencia de aneurismas concomitantes. 
(4, 5, 10)

El diagnóstico temprano tiene implicaciones pronós-
ticas (5) y puede mejorar la supervivencia del miembro 
afectado. (7, 8) La presencia de una masa inflamatoria, 
especialmente en cualquier área anatómica arterial, 

Fig. 2. Tomografía computarizada. Imágenes aneurismáticas con 
trombo mural.

Fig. 3. Angiografía de miembros inferiores. Imagen de aneurismas 
micóticos infrapatelares.

Fig. 1. Ecocardiograma bidimensional. Se observan vegetaciones 
mitroaórticas.
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nos debe poner en alerta sobre la presencia de una 
complicación de esta naturaleza. La detección tardía 
disminuye la posibilidad de una solución adecuada.

La cirugía a cielo abierto constituye prácticamente 
la única solución con alguna probabilidad de éxito; la 
vena safena es el injerto requerido con exclusión del 
segmento y reconstrucción extraanatómica evitando el 
foco séptico. El tratamiento endovascular ofrece pocas 
chances en este sector anatómico con la desventaja de 
insertar una prótesis en un terreno infectado y, ade-
más, de la flexión y trombosis subsiguiente del stent 
graft. La embolización de este no ofrece resultados 
adecuados. (5)

En todos los casos, la fuente embolígena debe ser 
tratada con antibioticoterapia empírica o guiada según 
cultivos durante por lo menos 6 semanas (2, 5) y reem-
plazo valvular si se requiere. (3)

El manejo debe ser individualizado. (5) Se tendrán 
en cuenta los síntomas, el tamaño del aneurisma, la 
presencia de trombosis y el riesgo concomitante de 
isquemia aguda. La decisión de realizar un tratamiento 
quirúrgico en ausencia de esta última debe considerar 
el estado general del paciente, la presencia de comorbi-
lidades, signos de sepsis y sus complicaciones asociadas 
y la experiencia y disponibilidad para tratamiento 
endovascular o cirugía. (5, 10)

CONCLUSIONES

Los AM poplíteos son una complicación excepcional de 
la EI, (2, 3) pero con consecuencias potencialmente de-
vastadoras. Los pacientes sintomáticos con un tamaño 
del aneurisma mayor de 2 cm y presencia de trombosis 
tienen peor pronóstico. (10) Sin embargo, el manejo 
debe ser individualizado teniendo en cuenta el estado 
general del paciente, la presencia de comorbilidades y 
las complicaciones sépticas asociadas.

ABSTRACT

Bilateral Mycotic Aneurysms Associated with

Infective Endocarditis

Mycotic aneurysms are a rare complication of infective en-
docarditis in the post-antibiotic era. The involvement of the 
popliteal artery is an exception and is more common in men. 

When the clinical suspicion is high, early diagnosis using 
image tests has prognostic implications. The aneurysm size, 
the presence of thrombosis and the patient’s general condi-
tion are important factors to decide the adequate treatment.
We describe the case of a 48-year old male patient with 
bilateral aneurysms of the popliteal arteries originating 
from endocarditis of the mitral and aortic valves caused by 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus with multiple 
septic emboli.
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