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INTRODUCCION

Los aneurismas micéticos o infecciosos son una
complicacion infrecuente, pero potencialmente letal
de un segmento arterial, en este caso la aorta infra-
rrenal, producto de la infeccion bacteriana fundamen-
talmente de la pared arterial, generan destruccion
focal de la pared por accién de enzimas bacterianas
o proteasas séricas de la infiltracién neutrofilica con
dilatacién y debilidad progresiva de la pared arterial
que puede llegar a su ruptura. Representan menos
del 1% de todos los aneurismas. (1,2)

Las infecciones a distancia por siembra hematoge-
na o vecinas por contiglidad, en particular las que
afectan la columna vertebral pueden producir esta
infeccion adrtica. (3)

Microorganismos como Staphylococcus, Salmo-
nella, Streptococcus, Pseudomonas, Treponemas
pallidum, Mycobacterium u hongos como la Candida
o el virus de la inmunodeficiencia humana o HIV,
son los patégenos mas frecuentes, aunque otros
gérmenes han sido aislados. (4)

La espondilodiscitis (ED) es un proceso inflamatorio
e infeccioso bacteriano o fungico de la columna ver-
tebral que afecta tanto a los cuerpos de las vértebras
como los discos intervertebrales adyacentes, siendo
una forma de osteomielitis vertebral. Esta infeccion
es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
infecciones contiguas que desarrollan aneurismas
micoticos.

Un pseudoaneurisma (PSA) es dilatacion anormal
de un vaso sanguineo que se forma por una rotura
contenida, donde el hematoma resultante (la sangre
acumulada fuera del vaso) se encapsula y se co-
munica con la arteria, a diferencia de un aneurisma
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verdadero, que implica la dilatacion de las tres capas
de la pared vascular. El diagndstico temprano y el
tratamiento oportuno son cruciales para mejorar la
evolucién del paciente (5).

Varias formas de vasculitis infecciosa y no infec-
ciosas se asocian con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), con dilatacién de
grandes vasos o multiples dilataciones arteriales y/o
enfermedad oclusiva arterial, producto de vasculitis
de los “vasa vasorum’ con inflamacién crénica y
aceleracion de enfermedad ateroesclerética. (6-8).
El estado hemodinamico debe ser valorado como
prioridad, y tener un alto indice de sospecha de
una complicacién hemorragica abdominal. Si el es-
tado clinico lo permite, una ecografia abdominal o
mejor una angiotomografia (aTC) abdominopélvica
deberia confirmar la sospecha. El dolor lumbar, en
flanco izquierdo o central abdominal, y una masa
epigastrica palpable que late y expande asociado
a cambios hemodinamicos, son caracteristicos de
una complicacion aneurismatica de aorta abdominal.
La concomitancia de un sindrome febril persistente,
una fractura espinal lumbar y una dilatacién sacular
aneurismatica de la aorta abdominal complicada en
un paciente de edad media y sexo masculino, debe-
ria hacer sospechar estas patologias. (3).

El tratamiento quirirgico de emergencia debe ins-
taurarse precozmente con el objetivo de controlar
la hemorragia y posterior reconstruccion del flujo
vascular mediante injertos capaces de ser resistir
la infeccion sospechada, la cual debe ser tratada
con antibidticos de amplio espectro y sensibles a
los gérmenes comunmente aislados en este tipo
de infeccién. El antecedente de algun sindrome de
inmunodeficiencia asociado, es de gran importancia
para completar la sospecha diagnéstica (4-6).

La presentacion de este caso es la de poner en cono-
cimiento enfermedades infrecuentes como la aortitis
infecciosa, la osteomielitis vertebral, la gravedad de
la asociacion de las mismas, el mantener un alto
indice de sospecha ante pacientes con sintomato-
logia similar e instaurar metodologias diagnésticas
y una terapéutica precoz para obtener los mejores
resultados.
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 58 afios que consultd en nuestra insti-
tucién por dolor lumbar, flanco y muslo izquierdo de 2
meses de evolucion con exacerbacion al movilizarse
y acompafado de una posicion antalgica. También
dolor abdominal a predominio izquierdo, epigastrio,
flanco y fosa iliaca izquierda, sin reaccién peritoneal.
Registré dos consultas previas en otros nosocomios
en los ultimos dos meses, medicado con antiinflama-
torios no esteroideos y corticoides en forma oral y
parenteral. Amomento de la consulta actual los mis-
mos eran insuficientes o refractarios en la analgesia.
Sin antecedentes familiares patolédgicos, solo taba-
quista. Refirié una caida de espalda desde su propia
altura hace un mes atras, lo que motivo el aumento
de intensidad del dolor lumbar. Ingresé lucido, pero
con tendencia al sopor, hipotenso y compromiso he-
modinamico. Signos vitales al ingreso: Temperatura
37,4°C, Tension arterial (TA):78/52 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC) 73 Ipm, frecuencia respiratoria (FR):
28 rpm, y escala Coma de Glasgow (ECG): 13/15.
Sus extremidades frias, piel sudorosa y palida, su-
gestivas de shock.

Su nivel de lactato estaba elevado al llegar. Se inici
reposicion de la volemia, con solucion de Ringer
lactato y hemo componentes, continuando con
la resucitacion segun protocolos para optimizar y
mantener constantes sus signos vitales. Y mientras
se intentaba identificar la causa del shock y una vez
logrados ciertos parametros de estabilidad hemo-
dinamica, se realiz6 una aTC de abdomen/pelvis y
columna lumbar.

Se observé colapso (fractura) del cuerpo vertebral de
L4 con compromiso del muro anterior, asociado de
aumento del volumen del musculo psoas izquierdo,
sin coleccion liquida evidente en el mismo, y com-
promiso inflamatorio peri aértico. (Figura 1)

Figura 1: Tomografia de columna lumbar. A) y B) Cortes axiales a nivel de L4 observando la fractura del cuerpo
vertebral con cambios en la densidad del tejido oseo y la inflamacion de tejidos adyacentes sobre todo pared aortica
y psoas izquierdo (notese el contraste intra-aortico en intimo contacto con la pared fracturada del cuerpo vertebral)

(flechas blancas). C) Columna Lumbar con una fractura de L4 y una espicula afilada hacia adelante (flecha

blanca) y D) Reconstruccion 3D visualizando la fractura aplastamiento del cuerpo vertebral L4 (flecha blanca) y

ademas obsérvese muy pequenas placas cdlcicas a nivel pre-vertebral a nivel aortico demostrando escasa o nula

enfermedad ateroesclerdtica de la misma.

A nivel vascular la aTC, demostré una arteria aorta
abdominal infrarrenal tortuosa, con algunas placas
aisladas de ateromas calcificadas en su pared y sin
trombo mural, una dilatacién adrtica del tipo sacular
(¢, pseudoaneurisma?), accidentado con fuga de con-
traste hacia retroperitoneo izquierdo, ubicado a unos
3 cm de la bifurcacién adrtica y con intima relacion a
un fragmento 6seo migrado de la fractura vertebral
de L4 hacia la izquierda e infiltracién o edema del
musculo psoas izquierdo. (Figura 2)

A su regreso a la sala de emergencias, volvié a en-
trar en shock. Se realizé una intubacion rapida con
Midazolam (2 mg) y Rocuronio (30 mg) e inicio una
transfusion de concentrado de gldbulos rojos (CGR)
y plasma fresco congelado (PFC) (Total de CGR: 840

ccy PFC: 720 cc).

En la interconsulta a los servicios de cirugia vascular
y neurocirugia, se decide la exploracién quirurgica de
emergencia con diagnéstico presuntivo de dilatacién
aneurismatica de la aorta abdominal, accidentada
(¢, pseudoaneurisma aodrtico accidentado?).

Bajo anestesia general y laparotomia xifo-pubica, la
semiologia intraabdominal no encontré hemoperito-
neo en cavidad. Se objetivd hematoma retroperito-
neal en zona |-l izquierda, contenido. Se procedié
al abordaje transperitoneal de la aorta abdominal,
heparinizacién sistémica con control proximal y distal
de la misma. La diseccién de la aorta a nivel de la
lesion, objetivd una pared adrtica propia, pero extre-
madamente fragil y friable a la altura de la fractura del
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o0 pseudoaneurisma aortico en contacto con fractura del cuerpo vertebral. Inflamacion de tejidos vecinos. B)
Reconstruccion 3D y aorta en contacto con cuerpo vertebral aplastado de L4.

cuerpo vertebral lumbar, gran cantidad de coagulos y
se individualizé una espicula o fragmento 6seo que
hacia protrusion a la luz arterial, migrado desde la
fractura del cuerpo vertebral involucrado. Este seg-
mento 6seo se extrajo y se envid a bacteriologia y
anatomia patoldgica.

También se objetivd aumento de volumen del muscu-
lo Psoas izquierdo, pero sin signos de secreciones o
colecciones purulentas en su interior, solo infilirado
por sangre.

Ante la sospecha de infeccion en el sitio (adrtico,
cuerpo vertebral y Psoas), se decidio, luego del
profuso lavado y reseccion del tejido involucrado,
“curetaje” de la cavidad vertebral, reseccién de seg-
mentos éseos libres y el tejido adyacente involucra-
do; embeber el lugar con una solucién de Rifampicina
1200 mg (2 ampollas de 600 mg) y Vancomicina 1
gr. (2 ampollas de 500 mg) en 100 cc. de Solucion
Fisiologica durante 10 minutos en forma empirica.
Se realizé la pseudoaneurismectomia y decidié
implantar “in situ” ante la sospecha de un pseudoa-
neurisma micoticos roto, un segmento de unos 6 cm.
de una protesis vascular disponible en el momento,
de tejido de Dacron doble velour impregnada en Po-
lygelin o gelatina bovina y en sales de plata (“Silver
Graf’. B. Braun®), de 16 mm de diametro, en forma
termino terminal, reconstruyendo el eje vascular aér-
tico infrarrenal. (esta protesis se caracteriza por su
resistencia aumentada a las infecciones microbianas,
debido a la reduccion de la adherencia microbiana a
la superficie de la protesis).

Tiempo de clampéo adrtico de 45 minutos. Diuresis
intraoperatoria 900 cc, PVC: 7 cc H20 y PAM: entre
50-60 mmHg. (Figura 3)

Figura 3: Imagenes peroperatorias A) Control vascular
con clampéo iliacos y cavidad aortica con codgulos y
tejido parietal aortico infectado, ligamentos y cuerpo
vertebral con fragmentos oseos (flechas blancas). B)
Pinza que extrae la espicula 6sea dentro de la aorta

(flecha blanca). Notese las caracteristicas friables
de la pared aortica infectada (circulo blanco) y C)
Reconstruccion del flujo arterial aortico con una
protesis de Dacron colagenada y recubierta con sales
de plata-Silver Graf de Braun ® de 16 mmo en forma
término terminal. Notese la ausencia de pared aortica
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a este nivel, la cual fue resecada por las caracteristicas
infectadas de la misma. (circulo blanco).

Ya desde el posoperatorio inmediato, el paciente
en asistencia respiratoria mecanica, se presenté
febril persistente, oligurico entrando en un fallo re-
nal agudo con requerimiento de hemodialisis, fallo
multisistémico, fallo hemodinamico y requerimiento
de inotrépicos persistentes. En el transcurrir de este
postoperatorio complicado, se aislaron en sucesi-
vos hemocultivos Staphyilococcus sp. coagulasa
negativa. Se instaurd tratamiento antibiético con
Vancomicina 15 mg/ kg ¢/12 hs. EV mas Piperacilina-
Tazobactam 4,5 gr EV ¢/6 hs debido a sensibilidad
a los mismos en los cultivos. Este tratamiento fue

cambiado luego de 10 dias por escasa respuesta,
a Meropemen 2 gr EV en dosis de carga, seguidos
de 1 gr EV ¢/8 hs. También en el transcurrir de su
internacion, realizé una hemorragia digestiva alta.
La VEDA demostrd una ulcera duodenal sangrante
que motivo una esclerosis de la misma.

Fallecié a los 32 dias del postoperatorio por fallo
multisistémico.

Durante el tormentoso postoperatorio se recibid
serologia positiva para proteina P24 solicitada para
VIH y negativa para hepatitis By C.

Dias antes del 6bito a los 20 dias, se realizé una
tomografia computada abdominal para descartar
fundamentalmente coleccién infectada intrabdomi-
nal. (Figura 4)

Figura 4: TC de abdomen aproximadamente a los 20 dias del postoperatorio. Corte axial y reconstruccion sagital.
Notese la protesis implantada (circulos blancos) con un, ligero resalto debido a las caracteristicas de material
implantado, sin colecciones intra abdominales ni peri-protésicas, solo la inflamacion propia del proceso quirtrgico.

El examen histoldgico de los fragmentos de cuerpo
vertebral enviado, demostré material 6seo blando de
aspecto necrotico. La histologia mostré trabéculas
O6seas que encierran abundate material necrético
granular y acidofilo, con sectores con leucocitos,
neutrofilos, piocitos y focos de necrosis colicuativa.
Resumiendo, fragmentos de tejidos blandos y 6seos
con extensa necrosis y fendmenos sectoriales de
osteomielitis aguda, y aortitis sin evidencia de ele-
mentos neoplasicos.

El diagndstico final fue un pseudoaneurisma adrtico
accidentado (roto) e infectado (aortitis) asociado a
una fractura patolégica vertebral y lesionada por una
espicula 6sea del cuerpo vertebral fracturado de L4
secundario a una osteomielitis vertebral o espondilitis
por una caida de espalda.

El hecho desencadénate de la ruptura adrtica,
fue la caida con traumatismo lumbar que generé
una fractura patoldgica en una vértebra enferma e
infectada. Un fragmento lesioné la pared aortica,
también infectada, produciendo un pseudoaneuris-
ma accidentado (roto) con sangrado retroperitoneal

con shock hipovolémico. Todo en el contexto de un
paciente inmunocomprometido (HIV +).
Lamentablemente no se pudo realizar necropsia por
pedido expreso de la familia.

DISCUSION

La osteomielitis infecciosa aguda de los huesos de la
columna vertebral o espondilodiscitis es una afeccion
con una incidencia creciente seguramente relaciona-
da con aspectos de salud publica, socioecondmica
y cultural de la poblacion. Su evolucion depende de
adecuadas técnicas de diagndstico por imagenes y
microbiolégicas, la intervencion quirargica precoz y
la terapia con antibidticos de amplio espectro (9,10).
La infeccion por contigliidad de la aorta (aneurisma
micético) produce una debilidad de la pared con
una tendencia a la dilatacion, generalmente sacular
(>90%), independientemente del microorganismo
causante, presentando un cuadro clinico inusual y
grave. Esta asociacion exige un abordaje multidisci-
plinario rapido y personalizado (3,4,11-13).

En una revisién encontramos escasos casos publi-
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cados con esta asociacion especifica. Se encontrd
un predominio masculino, con una edad media de
55 afios. Frecuentemente se asocian afecciones mé-
dicas concomitantes como aterosclerosis, diabetes
mellitus, cirrosis hepatica, hipertension y enfermeda-
des autoinmunes o con inmunodepresion.
Principalmente la columna lumbar es la mas afec-
tada. Estas caracteristicas epidemiologicas con-
cuerdan con los hallazgos presentados en nuestro
caso (9).

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, la formacion
de un aneurisma micético en el contexto de la espon-
dilodiscitis surge de una interaccion compleja entre la
infeccion, la respuesta inflamatoria del huésped y los
factores de riesgo vascular preexistentes. El cuerpo
vertebral y el disco intervertebral son los principales
sitios afectados en la espondilodiscitis. La infeccién
puede extenderse hacia atras, invadiendo el canal
espinal y su contenido; o hacia adelante compro-
metiendo la aorta, musculos paravertebrales que
puede producir abscesos que alcanzan un tamafio
considerable y seguir los planos de clivaje naturales
como abscesos del psoas. La intensa respuesta infla-
matoria a la infeccion debilita la pared arterial. (12-14)
La aterosclerosis e hipertension preexistentes
pueden comprometer mas la pared arterial, predis-
poniendo a la formacioén rapida de aneurismas. A
medida que la infeccién continda comprometiendo
la pared aortica, puede desarrollarse una dilatacion
en forma de saco aneurismatico. La pared arterial
al estar debilitada no puede soportar el aumento de
presion, situacion que provoca un agrandamiento
progresivo del saco. Una masa abdominal pulsatil
durante un examen clinico cuidadoso debe inducir
la sospecha de este diagnodstico. Sin embargo, los
aneurismas micéticos o los pseudoaneurismas de
la aorta abdominal a menudo no se detectan, y
debutan como en nuestro caso por una ruptura y
shock hipovolémico como una emergencia médica.
El diagnéstico diferencial del dolor lumbar es amplio
y puede abarcar distintas etiologias. Los estudios por
imagenes, como la aTC y/o la RM, indispensables
confirmar el diagnéstico y descartando otras posibles
causas (5).

Si bien la tomografia computarizada puede pro-
porcionar informacion valiosa para diagnosticar la
espondilodiscitis, la RM se considera el “gold stan-
dard” debido a su contraste superior en los tejidos
blandos. La RM puede delinear con precision las
lesiones Oseas y discales, visualizar la extension
de los procesos inflamatorios y diferenciar entre las
etapas agudas y crénicas de la enfermedad. Por el
contrario, la aTC, si bien es excelente para evaluar
el hueso, vasos, ofrece un contraste limitado en los
tejidos blandos y puede pasar por alto los cambios
tempranos en los tejidos blandos asociados con la
espondilodiscitis. (3)

Por lo tanto, la resonancia magnética es a menudo la
modalidad de obtencién de imagenes inicial de elec-
cion para diagnosticar la espondilodiscitis, aunque la
aTC puede desempeiiar un papel complementario en

escenarios clinicos especificos. Nuestra institucion
no dispone de RM por lo que la aTC logro realizar
un diagnéstico suficiente para decidir la exploracion
quirargica emergente. (3).

Los aneurismas aorticos micoticos se presentan
como una dilatacion focal de la luz aédrtica, general-
mente sacular y con contornos lobulados. Progresan
con relativa rapidez, a diferencia del lento crecimiento
de los aneurismas ateroscleréticos. Una caracteris-
tica es la ausencia o escasas calcificaciones en la
pared, que suelen estar presentes en los aneurismas
ateroscleréticos. En nuestro caso el paciente al ingre-
so era portador de una aortitis o un pseudoaneurisma
micotico en desarrollo accidentado por una espicula
6sea desprendida de la fractura del cuerpo vertebral
de L4. (15)

Solis Garcia del Pozo y cols, identificaron que la
etiologia de la infeccion en la mayoria de los casos
de enfermedad, los cocos Gram (+) como S. Aureus y
las Salmonellas, fueron los patdgenos mas comunes;
otros, en orden de frecuencia, fueron micobacterias,
bacilo Gram (-) distintos de Salmonella, bacterias
mixtas y hongos con Candida (generalmente en
pacientes inmunocomprometidos). Recientes re-
portes de casos han llamado la atencion sobre S.
pneumoniae como un patégeno importante en la
osteomielitis vertebral. (10)

En nuestro paciente, lamentablemente por proble-
mas técnicos el material bacteriologico intraoperato-
rio no pudo ser valorado, mientras que el enviado a
anatomia patoldgica demostré en los segmentos de
pared adrtica y espiculas éseas vertebrales, signos
de infeccion activa y aguda confirmando la aortitis y
osteomielitis sin apariencia tuberculosa. Todos los
hemocultivos precoces desarrollaron estafilococos
coagulosa negativa. (10)

McHenry MC-1991 realizé una revisién unos 70 ca-
sos en la literatura anglosajona basada en espondi-
lodiscitis que involucraban infeccion por contigliidad
de la aorta y protesis adrticas implantadas. En 66
casos se presentaron en aorta nativay 4 en el injerto
protésico de aorta abdominal. En esta serie, 44 (63%)
casos tenian una ruptura, perforacion o filtracion de
la aorta en el retroperitoneo y los gérmenes mas
frecuentemente encontrados fueron Gram (+) como
Stafilococcus aureus (como en nuestro caso), baci-
los Gram (-) como Salmonella y Pseudomonas spp,
micobacterias y otras. La edad encontrada fue de 55
anos y la mortalidad de la serie del 71%.

También coincidimos en que la patogénesis no es
clara, ya que el sitio de infeccién primaria puede ser
tanto en la aorta como en la vértebra, que, por conti-
guidad, una estructura involucra a la otra o viceversa.
Lainfeccidn puede extenderse hacia el canal espinal
y su contenido, pero la extension anterior es la mas
frecuente (aorta, psoas, etc.) (9,10).

Esta infeccion localizada puede producir debilidad
de la pared adrtica, una filtracion o pequefa ruptura,
generalmente hacia el retroperitoneo que, al perma-
necer contenido, generar un pseudoaneurismay en
esta situacién, permanecer en forma sub clinica o
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con una clinica solapada. Lo particular en nuestro
caso, fue la ruptura o lesion adrtica, con aparente
poca o nula enfermedad ateroesclerética previa
aparente, por un segmento 6seo desplazado hacia
adelante por una fractura del cuerpo vertebral por
caida produciendo, la fuga e infiltracion hematica
en el retroperitoneo, condicionando el estado he-
modinamico y shock hipovolémico del paciente y
su posterior exploracion quirtrgica de emergencia.
(ver figuras 1y 2)

No sabemos, debido a que no se realiz6 una ne-
cropsia por pedido de los familiares, si el proceso
inicial fue una osteomielitis vertebral que erosioné
la aorta abdominal o un aneurisma micotico que
infecté hacia atras causando osteomielitis vertebral
y posteriormente ésta se fracturé desencadenando
el sangrado aoértico.

En cuanto al tratamiento quirurgico, la decision qui-
rdrgica de emergencia se planted en el contexto de
un paciente con shock hipovolémico y una dilatacién
aortica accidentada o rota con sangrado activo al
retroperitoneo.

Se implant6é en forma empirica, sin un diagnéstico
bacteriolégico previo, de infecciéon localizada, una
prétesis “in situ” de Dacron impregnada en sales de
plata en forma término terminal con necesidad de
restituir el flujo arterial. Este tipo de injerto protésico
es reconocido por su resistencia ante las infecciones
mas frecuentes en esta localizacion. (16-18).

El tratamiento de la espondilodiscitis asociada a
aneurismas micéticos requiere un enfoque com-
binado. Los antibiéticos de amplio espectro son
esenciales para combatir la infeccion, pero a menudo
es necesaria la cirugia para drenar los abscesos,
estabilizar la columna vertebral y tratar el aneurisma.
La reseccion del aneurisma infectado y la colocacion
de un injerto vascular protésico es el procedimiento
mas habitual.

No existe un antibiético o combinacion de antibidticos
recomendados de manera uniforme, y se necesita
investigacion para determinar la terapia 6ptima. La
eleccion del tratamiento depende de la gravedad del
estado de salud y hemodinamico del paciente, de la
infeccion, la ubicacion del aneurisma, y estabilidad
espinal (19).

Para finalizar, creemos que la secuencia fue la
siguiente: Posible siembra hematégena a punto
de partida de algun inyectable EV como analgési-
cos antiinflamatorios o corticoides (sospecha sin
confirmacién) como tratamiento por el dolor lumbar
cronico ultimamente refractario al tratamiento instau-
rado; luego osteomielitis vertebral causando aortitis
infecciosa, debilitando su pared (o viceversa). El
hecho desencadenante de la ruptura adrtica, fue la
caiday el traumatismo lumbar que generdé la fractura
patolégica en una vértebra enferma e infectada con
fragmentos que lesionaron la pared aértica también
dilatada e infectada, produciendo un pseudoaneuris-
ma accidentado (roto) con sangrado retroperitoneal
con shock hipovolémico (20-22)

Todo en el contexto de un paciente posiblemente
inmunocomprometido (HIV +) (8).

CONCLUSIONES

La osteomielitis vertebral asociada a un aneurisma
micoticos es una afeccidén compleja y potencialmente
letal. La deteccion y el diagndstico temprano son cru-
ciales para optimizar la posible evoluciéon favorable
del paciente antes que la complicacion por ruptura,
se desencadene.

La aTC y la RM desempefian un papel fundamental
en la identificacién de la presencia de una espondilo-
discitis, la evaluacion de la extension de la infeccion
y la deteccion de aneurismas micoticos.

Un enfoque multidisciplinario es esencial para un
manejo eficaz. La terapia con antibioticos es crucial
para abordar la infeccién subyacente, mientras el
control del sangrado y restitucion del flujo arterial
mediante un elemento protésico con capacidad de re-
sistencia a infecciones o elementos vasculares como
venosos “en panel o espiralados”, o criopreservados.
Respecto a los injertos protésicos habituales estan
demostrados que en estas situaciones que no son
efectivos, aun los impregnados en antibioticos. El
tratamiento endovascular puede ser una alternativa
todavia en evaluacion, ya que la infeccién de estas
situaciones, es catastrofica,

El pronéstico para los pacientes con aneurismas
micéticos depende de varios factores, incluyendo la
extension de la infeccidn, la presencia de co-morbi-
lidades y el momento del diagndstico y tratamiento.
De sobrevivir ante la gravedad de esta enfermedad,
el seguimiento a largo plazo es esencial para moni-
torear la recurrencia de la infeccion o el aneurisma,
asi como para evaluar la salud general y la calidad
de vida del paciente.

Conflicto de intereses: Los autores aseguran no
tener conflicto de intereses
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