caina (25 mg/ml) y prilocaina (25 mg/dl): uno
corresponde a una nifia de 11 afos®, y los 2
restantes a mujeres de 30 y 37 afios, respecti-
vamente®’. En todos los casos la manifestacion
clinica més relevante es la cianosis, que no se
corrige a pesar del tratamiento con oxigeno a
alto flujo; en el caso de la mujer de 37 afios,
evoluciono a insuficiencia cardiaca’. En la pa-
ciente que nos ocupa, las principales manifes-
taciones clinicas eran neuroldgicas y fueron las
que motivaron la consulta. En los casos men-
cionados, asi como en el que presentamos, el
anestésico se aplicd por via topica y la zona que
se iba a tratar se cubrié con un apdsito plastico
oclusivo durante 1 h. Se utiliza este anestésico
por su capacidad de penetracion en los foliculos
pilosos®. El tiempo de exposicion, la aplicaciéon
de calor local y la presencia de lesiones cutane-
as guardan una relacién proporcional con el
riesgo de presentar metahemoglobinemia®, pues
aumentan la absorcién. Hay controversia res-
pecto al papel que desempefia la cantidad de
producto aplicado; algunos autores apuntan
que hay una relacion directa con el riesgo de
desarrollar metahemoglobinemia®. Si bien pare-
ce que la posibilidad de presentar esta enfer-
medad es baja después de una Unica dosis, no
se ha confirmado que el riesgo sea mayor tras
administraciones repetidas®.

Debido al progresivo incremento en nuestro
medio de la depilacion con laser, con la apli-
cacion previa de anestésicos locales, hay que
sospechar esta entidad en pacientes con clini-
ca indicativa, ya que se trata de una enferme-
dad potencialmente mortal y para la cual se
dispone de tratamiento especifico.
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Aneurismas micéticos de ambos
miembros inferiores secundarios
a endocarditis infecciosa

Sr. Editor: Hasta la introduccion de la penici-
lina, la mortalidad de los pacientes con endo-

Fig. 1. Arteriografia de los miembros inferiores: aneu-
risma peroneo derecho y aneurisma trombosado en
la segunda porcion poplitea izquierda.

carditis infecciosa era cercana al 100% vy la
aparicion de complicaciones, como las em-
bolias micéticas, era una situaciéon comun. La
aparicion de aneurismas micoéticos en los
miembros inferiores es en la actualidad una
complicacion poco frecuente de la endocar-
ditis infecciosa (un 1,1% del total de compli-
caciones), y su presencia en la region infrain-
guinal es excepcional!. Presentamos el caso
de un paciente con endocarditis infecciosa
por Streptococcus viridans y aneurismas mi-
coéticos en ambos miembros inferiores.

Varoén de 51 afios con antecedentes de hipertension
arterial y recambio valvular mitral por endocarditis
infecciosa (por S. viridans), que fue remitido al ser-
vicio de urgencias de nuestro hospital, procedente
de otro centro hospitalario, por lesiones tréficas en
los miembros inferiores, de 2 semanas de evolu-
cion. En la exploracion fisica destacaba la ausencia
de pulsos distales en el miembro inferior izquierdo,
que presentaba una masa pulsétil en el hueco po-
pliteo y lesiones troficas en el talén y el tercer dedo.
Se realiz6 una ecografia Doppler de huecos popli-
teos, que evidenci6 la presencia de un aneurisma
trombosado en la segunda porcién poplitea del
miembro inferior izquierdo, de 28,8 mm de diame-
tro méximo. La angiografia de aorta y miembros in-
feriores mostré un aneurisma sacular en la segunda
porcién poplitea de la pierna izquierda, asi como un
aneurisma sacular en el origen de la arteria peronea
derecha. La angiotomografia de miembros inferiores
permitid observar un aneurisma de arteria poplitea
izquierda de 26 mm de diametro méaximo, trombo-
sado en la segunda porcién poplitea, y un aneuris-
ma de arteria peronea derecha de 14 mm de dia-
metro méaximo (fig. 1). El estudio de extension
descarto la presencia de lesiones en otros territorios
arteriales.

Con la sospecha diagnéstica de aneurismas de ori-
gen micotico, se procedié a la resecciéon del aneu-
risma del miembro inferior izquierdo, seguida de la
revascularizacién del miembro con un injerto popli-
teo-popliteo con vena safena interna invertida. El
cultivo de la pared aneurismatica mostré el creci-
miento de S. viridans, y el tratamiento quirurgico se
asocié a un tratamiento antibiético intravenoso con
penicilina G (2.000.000 U cada 4 h) durante 8 se-
manas, seguido de moxifloxacino (400 mg cada 24
h) por via oral durante 6 meses. En un segundo
tiempo se realizé el tratamiento de la lesion de la ar-
teria peronea derecha mediante la embolizacion de
ésta con microespirales. Al afio de seguimiento, el
paciente permanece asintomatico, sin signos de in-
feccion del injerto.

En 1885 Osler? estimaba que el 80% de los
pacientes tratados por una endocarditis in-
fecciosa presentaba embolias micéticas, y en
1951 se estimaba que el 4,5% de estos pa-
cientes moria debido a la rotura de un aneu-
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risma micético. Los aneurismas micoticos
aparecen como consecuencia de la emboli-
zacion de vegetaciones cardiacas en el vasa
vasorum o la luz arterial. La localizacion mas
frecuente es la aorta o el territorio femoral, y
la presencia de aneurismas infecciosos en la
region infrainguinal es en la actualidad una
complicaciéon excepcional de la endocarditis
infecciosa, con pocos casos descritos en la
bibliografiad4.

La microbiologia de los aneurismas micoti-
cos ha cambiado en los ultimos afios. Ac-
tualmente los gérmenes implicados pueden
dividirse en 2 grupos: los que afectan a pa-
cientes adictos a drogas por via parenteral
y los que afectan a no drogadictos. En los
pacientes no drogadictos los microorganis-
mos mas comunes son S. viridans (22%),
Staphylococcus aureus (20%), Streptococ-
cus faecalis (14%) y Staphylococcus epider-
midis (11%), mientras que en los pacientes
drogadictos se aislan con mas frecuencia S.
aureus (36%), Pseudomonas (16%), S. fae-
calis (13%), S. viridans (11%), Candida al-
bicans, Aspergillus e histoplasmosis, y son
habituales también las infecciones polimi-
crobianas (15%)5°.

El tratamiento de un paciente con un aneuris-
ma micético debe ser individualizado. Si la co-
lateralidad es adecuada, se puede optar por la
reseccion del segmento arterial afectado sin
revascularizacién posterior. Sin embargo, si el
aneurisma afecta la arteria poplitea o la circu-
lacion colateral es inadecuada, el tratamiento
quirargico debe incluir la reseccion del seg-
mento afectado y la revascularizacién in situ o
mediante derivacion extraanatémica con mate-
rial autélogo siempre que sea posible®. Tal
como describen Larena-Avellaneda et al!, en
las lesiones de dificil acceso quirtrgico el tra-
tamiento intravascular mediante embolizacion
puede ser una buena opcién. El tratamiento
quirargico o intravascular debe asociarse a
un tratamiento antibiético adecuado durante un
periodo prolongado para minimizar el riesgo
de infeccion, sobre todo si se ha realizado una
reconstruccion in situ o un tratamiento intra-
vascular.
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