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Resumen

Los aneurismas pediatricos son raros y pueden se causados por infeccion al danar
la pared arterial formando una saculacion ciega contigua a su lumen denominada
pseudoaneurisma micotico. La mayoria de los casos reportados son de pacientes
ancianos con comorbilidades y los agentes causantes mas frecuentes son Staphylococcus
spp, Salmonella spp, Streptococcus spp y raramente hongos.

Se presenta el caso de un nifo de 3 afnos con: diagnostico reciente de leucemia
linfoblastica aguda de precursores B en remision; alto riesgo de recaida por tratamiento
incompleto y antecedente de bacteremia por Staphylococcus epidermidis y fungemia
por Cdndida tropicalis; vegetaciones cardiacas que hacen embolismo a higado, bazo,
pulmén y cerebro, y pseudoaneurisma micotico parcialmente trombosado de la arteria
iliaca comun y externa. El diagnostico temprano de esta entidad es de vital importancia
por el riesgo de ruptura y el manejo quirirgico dependera de la localizacion, el tamano
y las complicaciones asociadas.

Abstract

Pediatric aneurysms are rare and can be caused for damaging of the arterial wall
secondary to an infection, forming a blind sacculation contiguous to its lumen called
mycotic pseudoaneurysm. The majority of reported cases are from elderly patients with
comorbidities. The most frequent involucre microorganisms are Staphylococcus spp,
Salmonella spp, Streptococcus spp and rarely fungi.

We present the case of a 3-year-old boy, with a recent diagnosis of acute lymphoblastic
leukemia of B precursors in remission, with a high risk of relapse due to incomplete
treatment and a history of bacteremia due to Staphylococcus epidermidis and fungemia
due to Candida tropicalis; with cardiac vegetations that produce liver, spleen, lung
and brain embolism, in whom a partially thrombosed mycotic pseudoaneurysm of the
common and external iliac artery is found. The early diagnosis of this entity is of vital
importance because of the risk of rupture. Surgical management will depend on the
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location, size and associated complications.
Introduccion

Los aneurismas pediatricos son raros y son causados por
infeccion, trauma, enfermedades de tejido conectivo, vas-
culitis o idiopatica (1). Los secundarios a infeccion pueden
danar la pared arterial formando una saculacion ciega conti-
gua a su lumen denominada pseudoaneurisma micotico (2-4).

En 1885, William Osler uso por primera vez el término
“pseudoaneurisma micotico” en un caso asociado a
vegetaciones de la valvula aortica en un paciente de 30 afos;
hoy en dia, a pesar de que “micotico” significa literalmente
“fungico”, se sigue usando este término sin tener en
cuenta el microorganismo causante (2,3,5). Las bacterias
mas frecuentemente asociadas son: Staphylococcus spp,
Salmonella spp y Streptococcus spp; solamente el 2% de los
agentes infecciosos son hongos, entre esos se encuentran
Aspergillus spp y Candida albicans (3,5).

En la literatura se encuentran pocos casos de pseudoa-
neurismas micoticos reportados y son aln mas raros en
la poblacion pediatrica, lo que hace dificil determinar
exactamente la incidencia, las causas, la historia natural
y el prondstico de estos aneurismas (1). La prevalencia
aproximada de los pseudoaneurismas micoticos es de 0,7%
a 1% de todos los aneurismas tratados quirtirgicamente (2).
El radiologo juega un importante papel para el diagnosti-
co, la localizacion, la caracterizacion y la identificacion
de complicaciones (2). La primera linea de diagndstico es
la angiografia por tomografia multidetector y su diagnos-
tico temprano es importante para realizar un tratamiento
rapido y evitar complicaciones, como la ruptura (2,4,6).

Descripcion del caso

transtoracico
febrero/2018, plano de 4 camaras apical. Masa ecogénica
de densidad heterogénea, bordes irregulares, con masas
satélites mas pequenas en el aparato subvalvular mitral.
Vegetaciones. Unidad de Cardiologia-Fundacion Hospital
Misericordia.

Figura 1. Ecocardiograma (ETT)

Paciente hombre de 3 anos con leucemia linfoblastica
aguda (LLA) de precursores B riesgo intermedio diagnosti-
cada en septiembre del 2017, que en septiembre recibio
protocolo de induccion y posteriormente protocolo de
consolidacion ALLIC 2009 (Protocolo IB), desde octubre
hasta noviembre del 2017. En el momento del diagnostico
se demostro hepatomegalia en la tomografia de abdomen
con contraste, sin lesiones focales ni otros hallazgos anor-
males y falla cardiaca por cor anémico sin presencia de
vegetaciones en el ecocardiograma.

Terminado el protocolo IB de quimioterapia, se encuen-
tra recaida intratratamiento de alto riesgo en la citometria
de flujo de control, por lo que se inicia tratamiento intra-
tecal triple HR. En diciembre 2017 y enero del 2018 recibid
quimioterapia HR2 y HR3.

El paciente requirié hospitalizacion prolongada por neutro-
penia febril, colitis neutropénica e infeccion de vias urinarias
bajas por Pseudomona aeruginosa. En esta hospitalizacion se
report6 bacteremia por Staphylococcus epidermidis.

A finales de febrero del 2018 requiri6 su primer catéter
venoso central (yugular interno derecho). Posteriormen-
te presentd fiebre prolongada y crecimiento de Candida
tropicalis en los hemocultivos tomados por este catéter
asociado a presencia de vegetaciones en el ventriculo
izquierdo con disfuncion ventricular en el ecocardiogra-
ma tomado en febrero (fig.1), por lo que deciden iniciar
manejo con caspofungina y voriconazol, este ultimo por
galactomanano positivo. Con diagnostico de endocarditis
micoética, el paciente es traslado a unidad de cuidado
intensivo pediatrico donde requirié soporte inotrépico y
antihipertensivo.

Los estudios imagenologicos de extension, realizados
en marzo del 2018, mostraron hallazgos en relacion con
embolismo séptico con compromiso de multiples 6rganos:
en la tomografia de abdomen simple se encontraron lesio-
nes focales hipodensas en higado y bazo; en la resonancia
magnética cerebral se evidenciaron lesiones focales pun-
tifomes corticales bilaterales que restringian la difusion,
microabscesos que realzaban con el medio de contraste
en talamo, una sustancia blanca profunda del hemisferio
izquierdo y cambios por leucoencefalomalacia asociada al
metrotexate, y en la tomografia de térax de alta reso-
lucion se relacionaban multiples nédulos pulmonares con
densidad de tejidos blandos no cavitados (fig. 2). Hasta ese
momento, tanto el mielograma como la citometria de flujo
de médula 6sea reportaban remision de la enfermedad.

A finales de abril del 2018 el paciente es llevado a junta
médica por crecimiento de las vegetaciones cardiacas y
se remite a clinica cardiovascular para manejo quirdrgico,
sin embargo, los padres no aceptaron la cirugia. Un mes
después el paciente reingresa al servicio de urgencias,
con dolor en extremidad inferior izquierda, arcos de mo-
vilidad limitados e imposibilidad para la marcha, asociado
a trauma por caida desde 60 cm de altura. La paciente
estaba febril al examen fisico, con extremidad inferior
izquierda en flexion y abduccion con disminucion del
pulso pedio ipsilateral. Los hallazgos de las radiografias de
cadera y fémur fueron normales.
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Figura 2. Estudios de marzo 2018. a. Tomografia de abdomen
simple, reconstruccion coronal. Lesion hipodensa de bordes
mal definidos en el polo inferior del parénquima esplénico y
en el segmento VI hepatico. b. y c. Tomografia de térax de
alta resolucion, se observan multiples nodulos con densidad
de tejidos blandos aleatorios de predominio periféricos,
no cavitados. d., e. y f. Resonancia magnética cerebral
contrastada. Secuencias DWI, lesiones focales corticales
puntiformes en ambos hemisferios cerebrales que restringen
la difusion (d). Axial T1 con contraste, microabscesos que
se observan como lesiones focales mal definidas en talamo
y sustancia blanca profunda izquierdos que realzan con el
medio de contraste (e). Axial FLAIR, lesiones hiperintensas
localizadas en los centros semiovales y sustancia blanca peri-
ventricular por leucoencefalomacia asociada al metrotexate
(f). Unidad de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

Ante la sospecha de artritis séptica se hace una ecogra-
fia articular de cadera la cual no muestra aumento del
liquido intrarticular ni signos de sinovitis, pero incidental-
mente se encuentra una masa paravesical izquierda con
flujo vascular que se evalla con ecografia Doppler color
y espectral del miembro inferior izquierdo. En el Doppler
se encuentra una masa hipoecoica sacular con material
ecogénico en su interior, dependiente de la arteria iliaca
comun izquierda y extension a la arteria iliaca externa,
con flujo de entrada y salida en su interior (“signo de ying-
yang”) a la exploracion Doppler color y flujo to and fro a
la exploracion espectral y aumento de la ecogenicidad del
tejido perivascular, hallazgos compatibles con pseudoa-
neurisma parcialmente trombosado. La evaluacion de los
vasos arteriales distales mostré compromiso hemodinami-
co con presencia de ondas monofasicas de baja velocidad
y baja aceleracion. (fig. 3).

Se realiza angiografia por tomografia multidetector
observando masa sacular hipodensa originada de la pared
lateral de la arteria iliaca comUn izquierda y extensién a
la arteria iliaca externa, con ocupacion de mas del 60% de
la luz por trombo y compresion del musculo psoas (fig. 4).

Sospechando embolizacion séptica de las vegetaciones
cardiacas ya conocidas y por la ausencia del antecedente
de puncién femoral en esa extremidad, se repitio ecocar-
diograma donde se demostrdé disminucion del tamaio de
las vegetaciones. Con el diagnéstico de “pseudoaneurisma

Figura 3. Ecografia Doppler color y espectral, mayo 2018. a.
Masa hipoecoica sacular con material ecogénico en su luz,
con aumento en la ecogenicidad del tejido adyacente. b.
Pseudoaneurisma de la arterial iliaca comdn izquierda con
extension a la arteria iliaca externa que muestra el signo del
ying-yang en el Doppler color. c. y d. Doppler color y espectral
de la arteria femoral y arteria tibial anterior izquierda que
muestran ondas monofasicas de baja velocidad pico sistdlica.
Unidad de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

micotico”, el paciente fue remitido a cirugia vascular
extrainstitucional para manejo quirdrgico, bypass femoral
con protesis; sin embargo, un mes después (agosto 2018) el
paciente reingresa contrarremitido a la institucion porque
los padres no aceptaron nuevamente el procedimiento. ELl
paciente en ese momento se encontraba con buena evolu-
cion clinica, sin dolor, con pulsos pedios simétricos y con
adecuada movilizacién de la extremidad inferior. En esta
Gltima hospitalizacion el paciente cumplié dos meses y
medio sin recibir quimioterapia, pero con mielogramay ci-
tometria de flujo de médula dsea sin hallazgos de recaida.
Se realizo intervencion multidisciplinaria a los padres, se
les explico los riesgos de ruptura y trombosis y no cambia-
ron de opinién por lo que se dio de alta al paciente con
anticoagulacion y voriconazol (hasta completar 1 afio) con
seguimiento ambulatorio.

Discusion

La dilataciéon arterial igual o mayor a 1,5 veces de
su diametro normal se denomina aneurisma; si el saco
aneurismatico tiene las tres capas de la pared arterial se
llamara verdadero y si solo tiene una capa de tejido fibroso
se llamara falso o pseudoaneurisma. Su diferenciacion,
ademas de la histologia, se puede hacer por ecografia
Doppler color y Doppler espectral (2).
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Los aneurismas son mas comunes en adultos, principal-
mente ancianos con antecedente de ateroesclerosis; los
pediatricos son raros y secundarios a causas diferentes (1,6).

La mayoria de los pseudoaneurismas micoticos ocurren
en pacientes que abusan de drogas ilicitas endovenosas,
especialmente en adultos o adolescentes (7), inmunosupri-
midos o aquellos que fueron llevados a un procedimiento
intravascular invasivo (1,2) y en pacientes pediatricos la
causa mas comun es la endocarditis bacteriana (1,2,8,9).

Los patogenos mas frecuentemente asociados son
Staphylococcus spp, Streptococcus spp y Samonella spp
(3,5,10). Otros microorganismos menos frecuentes son las
bacterias Gram negativas como el E. Coli, la Klebsiella spp
y la Pseudomona spp. El Mycobacterium spp y los hongos
como la Candida albicans y Aspergillus spp son ain mas
raros, solo el 2% (1).

El paciente de este estudio se encontraba inmunocom-
prometido (11), con bacteremia por Staphylococcus spp y
fungemia por Candida tropicalis y con hallazgos image-
nologicos de embolismo séptico a multiples drganos. Sus
hemocultivos fueron positivos, sin embargo, estos pueden
ser negativos hasta en el 18% al 50% de los pacientes (2).

Como en el caso de este paciente, las infecciones pueden
diseminarse via hematdgena por microembolismo de las
vegetaciones cardiacas, alcanzando la vasa vasorum de una
arteria de calibre normal o con aneurisma preexistente (2);
también puede ocurrir por contigliidad (12) o por inocula-
cion directa del microorganismo en la pared vascular.

El paciente tenia antecedente de mdltiples puncio-
nes vasculares, pero no de vasos femorales. La arteritis
infecciosa destruye la pared arterial y se forma subsecuen-
temente el pseudoaneurisma. Cuando la pared se infecta,
al mismo tiempo hay compromiso del tejido perivascular
con formacion de hematomas y deposito de tejido fibroso
e inflamatorio (1,2,9).

El pseudoaneurisma micotico puede localizarse en cual-
quier arteria, las mas afectadas en orden descendente
son: la aorta, las arterias periféricas, cerebrales y viscera-
les (2). La arteria femoral es la arteria periférica que mas
se afecta y estos casos en los adultos estan asociados la
mayoria de las veces al abuso de drogas endovenosas. Los
aneurismas micoticos pueden ser sincronicos o metacroni-
cos en el 20% al 36% de los casos (2,3,6). En este paciente,
el pseudoaneurisma micotico estaba en la arteria iliaca
comun, una localizacion no muy frecuente.

La presentacion clinica es diversa pues puede tener
sintomas sistémicos o sintomas localizados adyacentes
a la arteria comprometida o incluso ser silente (2,6,12).
Los pseudoaneurismas micéticos periféricos tienen una
mortalidad menor que los adrticos, entre 0% al 15%, al
parecer porque se diagnostican mas tempranamente que
los pseudoaneurismas de otras localizaciones (2).

La complicacion mas grave en las arterias periféricas es
la ruptura del pseudoaneurisma. Saye et al. encontraron
que el 24% de los pacientes pediatricos tuvieron ruptura
del aneurisma antes de la cirugia, el 61% ruptura conteni-
day solo el 15% permanecieron intactos (1).

Actualmente la primera linea diagnéstica es la angiogra-
fia por tomografia multidetector (2). Las reconstrucciones

multiplanares, las proyecciones de maxima intensidad
(MIP), las reconstrucciones volumétricas y la segmentacion
vascular permiten una mejor valoracion del aneurisma por
tomografia (2). El pseudoaneurisma se encuentra como
una masa vascular lobulada con pared arterial irregular,
edema y masa de tejido blandos perianeurismatico que
puede realzar en anillo con medio de contraste. Otros
hallazgos, pero menos comunes son: gas perianeurisma-
tico, trombo aneurismatico, calcificacion de la pared del
aneurisma y disrupcion de la calcificacion en el sitio de
infeccion (2, 4, 10).

El uso de la resonancia magnética se ha descrito poco y
las desventajas frente a la tomografia son el tiempo del
examen y los artefactos de movimiento. Sin embargo, se han
desarrollado nuevas herramientas que permiten mejorar la
adquisicion de las imagenes como opcion para aquellos que
no pueden ser llevados a angiografia por tomografia (2).

Por otro lado, la ecografia Doppler permite el diag-
nostico de aneurismas de arterias periféricas de manera
no invasiva, pero no tiene la misma importancia en los
aneurismas viscerales o cerebrales (2,4). El caso presen-
tado se diagnosticd por medio de la ecografia Doppler y
en el modo B el aneurisma micoético se ve como una lesion
circunscrita hipoecoica adyacente a una arteria. Los
aneurismas grandes presentan flujo turbulento, el signo
del “ying-yang” en el Doppler color y las ondas to and fro
en el Doppler espectral. Las ondas to and fro se producen
por el flujo de la sangre entrando al aneurisma durante la
sistole y saliendo durante la diastole (1,2,4). La inflama-
cion concéntrica o excéntrica de los tejidos blandos y los
hematomas periarteriales se veran como un aumento de
la ecogenicidad alrededor del aneurisma (2). En el caso
presentado se mostré un gran compromiso de los tejidos
adyacentes, incluyendo el musculo psoas ipsialteral.

La ecografia Doppler tiene una sensibilidad del 94% y
especificidad del 97% para detectar pseudoaneurismas
femorales, pero no permite diferenciar si el aneurisma es
micotico o no, por lo que se requiere de la clinica y otras
modalidades imagenologicas (2).

Anteriormente, los estudios de primera linea fueron la
arteriografia convencional y la gammagrafia con leucoci-
tos marcados con gadolinio o indio, sin embargo, ambos
métodos diagnosticos han sido reemplazados por estudios
menos invasivos como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, que ademas permiten la deteccion
de cambios extravasculares (2,4).

El tratamiento tardio o no tratar el pseudoaneurisma
micotico, trae consecuencias graves, incluso la muerte por
sepsis fulminante y hemorragia (1). La importancia de la
reconstruccion de estos aneurismas en la edad pediatrica
radica en el tamano de los vasos y la necesidad de permitir
el crecimiento normal del nifio (7). El manejo especifico
del aneurisma micético se debe individualizar y depende
de las caracteristicas del aneurisma, como su localizacion,
morfologia y presencia o no de hemorragia (2).

Las opciones terapéuticas incluyen: cirugia, manejo
médico o una combinacion de estas. En general, los pseu-
doaneurismas micoticos pequeios pueden ser tratados
con antibioticos endovenosos por 4 a 6 semanas (13). La
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Figura 4. a. Tomografia abdominal con medio de con-
traste de marzo 2018, reconstruccion coronal con aorta
abdominal y arterias iliacas comunes normales. b. y c.
Angiografia por tomografia multidetector de junio 2018,
reconstrucciones coronales, se observa masa sacular hi-
podensa, originada de la pared lateral de la arteria iliaca
comUn izquierda con extension a la arteria iliaca externa
y ocupacion de mas del 60% de la luz por presencia de
trombo, sin extravasacion del medio de contraste. Unidad
de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

respuesta al manejo médico es muy variable y si hay un
aneurisma residual debe ser llevado a cirugia (2,3). Por
otro lado, los pseudoaneurismas micoticos grandes o sin-
tomaticos requieren manejo urgente con cirugia abierta
en combinaciéon con manejo antibiotico endovenoso (2).
La cirugia abierta, el stent endovascular y la embolizacion
endovascular son algunos de los procedimientos invasivos
que se pueden realizar (14).

En conclusion, los aneurismas pediatricos son infre-
cuentes y algunos casos son secundarios a infecciones
ocasionando un pseudoaneurisma micético. El diagnostico
temprano es de vital importancia por el riesgo de ruptura
que se ha reportado en la literatura, de ahi el rol del
radidlogo a la hora de identificarlo y caracterizarlo, ya
sea por ecografia Doppler o angiografia por tomografia
multidetector. El manejo quirlrgico es variable y se debe
individualizar (2,5). El caso presentado expone una evo-
lucion torpida en un paciente inmunosuprimido con una
complicacion no frecuente y refleja una situacion comun
en los nifos colombianos respecto a la decision de los
padres de adherirse o no al tratamiento propuesto.
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