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Aneurisma aoértico abdominal infeccioso por Salmonella en un
paciente con diabetes mellitus

Infected abdominal aortic aneurysm due to Salmonella in a patient with diabetes mellitus
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Resumen

Presentamos el caso de un paciente de edad avanzada, con diabetes mellitus descompensada, quien presentd un cuadro
clinico de fiebre y dolor abdominal recurrente, tras lo cual fue diagnosticado con un aneurisma infeccioso de la aorta abdo-
minal, los cuales representan solamente un 1% de todos los aneurismas. El paciente fue sometido a reseccion quirtrgica
del aneurisma, injerto con dacrén impregnando con rifampicina y tratamiento antibiético intravenoso. La microbiologia del
aneurisma confirmé infeccién por Salmonella. Actualmente, el paciente se encuentra asintomatico y sin evidencia laboratorial
de proceso inflamatorio.
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Abstract

We present a case of an elderly patient with uncontrolled diabetes mellitus, who presented with recurrent fever and abdomi-
nal pain, after which he was diagnosed with an infected abdominal aortic aneurysm, which represents only 1% of all aneu-
rysms. The patient underwent surgical resection of the aneurysm, rifampicine-impregnated Dacron graft placement and intra-
venous antibiotic treatment. Microbiology reported Salmonella infection in the aneurysm. Currently, the patient is
asymptomatic and without laboratory evidence of inflammatory process.
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Introduccion

También conocidos como aneurismas micéticos, los
aneurismas infecciosos representan el 1-2% de todos los
aneurismas, siendo la aorta el vaso mas afectado'?. El
sitio mas afectado en la aorta abdominal es el segmento
infrarrenal, aunque pueden ser multisegmentarios'*6. Se
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han descrito cinco etiologias diferentes: émbolos sépti-
cos, infeccién de placas ateromatosas, infeccion de
aneurismas preexistentes, pseudoaneurisma postrauma-
tico e infeccion por contiguidad'#. Staphylococcus y
Streptococcus son los patdgenos mas frecuentes, con
excepcion de algunas zonas de Asia, donde predomina
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Salmonella*57. La respuesta inflamatoria local lleva a
la destruccion de la pared, con rotura contenida y forma-
cion del pseudoaneurisma. Estos tienden a crecer rapi-
damente, con la consecuente rotura*. La edad media
de los pacientes es de 72 a 74 afios®®. Los factores de
riesgo incluyen uso de drogas inyectadas, inmunosupre-
sién y manipulacion por procedimientos intravascula-
res'*°, Hasta el 93% de los casos son sintomaticos
(sepsis, fiebre, dolor y escalofrios); suele haber velocidad
de sedimentacion elevada y leucocitosis'*¢. Los aneu-
rismas micoticos abdominales pueden asociarse a masa
pulsatil'. La hemorragia no contenida se detecta en el
24% de los pacientes y la hemorragia contenida en el
61%'. Debido a la baja frecuencia de estos casos y al
cuadro clinico inespecifico e insidioso, con consecuen-
cias mortales, consideramos oportuna la documentacién
del presente caso clinico, pues permitira ampliar la ex-
periencia local en el abordaje diagndstico y terapéutico
de los aneurismas micéticos, tomando en cuenta los
hallazgos clinicos, radioldgicos y quirdrgicos.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 78 afos de edad, con
antecedente de hipertension arterial sistémica (HAS) y
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) descompensada, quien
consulté por fiebre, mialgias, artralgias y estado confu-
sional agudo. A su ingreso a sala de urgencias se le
realiz6 una tomografia computarizada (TC) cerebral, la
cual resultd normal; posteriormente, se le realizé una
puncion lumbar, cuyos andlisis bacterioldgicos fueron
negativos. Ante la ausencia de foco infeccioso detecta-
ble se decidié dar egreso, pero el paciente regresé al
dia siguiente con un nuevo pico febril. En esta ocasion,
se tomé urocultivo y hemocultivo, resultando este ultimo
positivo para Salmonella, por lo cual se dio tratamiento
antibidtico con ciprofloxacino. Veinte dias después, el
paciente consulté nuevamente por dolor en el flanco
derecho y persistencia de fiebre pese al tratamiento,
por lo cual se decidio realizar una tomografia abdomi-
nal, detectandose cambios inflamatorios de algunas
asas de ileon y la presencia de estriacion grasa periadr-
tica a nivel infrarrenal (Fig. 1). Se recomendo al pacien-
te realizarse un estudio de seguimiento; sin embargo,
este decidio realizar un viaje al extranjero, donde pre-
sentd un nuevo episodio de fiebre y desorientacion, por
lo cual se realizé durante su viaje una resonancia mag-
nética (RM) y un electroencefalograma (EEG), los cua-
les el paciente refiere que resultaron normales. Dos
meses después de su primera consulta, acudié a rea-
lizarse estudios de control, donde se detectd elevacion

de la proteina C reactiva (PCR) y la formacién de un
aneurisma sacular en la aorta abdominal infrarrenal, de
3.5 cm de diametro maximo, con persistencia de los
cambios inflamatorios periadrticos (Fig. 1). Con estos
hallazgos, se decidio la hospitalizacion del paciente por
alta sospecha de aneurisma infeccioso, por lo cual se
realizé planificacion quirdrgica. El paciente fue ingresa-
do a sala de operaciones, donde se realiz6 cirugia
abierta mediante laparotomia, encontrandose cambios
inflamatorios periadrticos y un aneurisma sacular en el
segmento infrarrenal de la aorta abdominal, sin rotura.
Se realiz6 desbridamiento y reseccién de 4 cm de la
aorta abdominal, incluyendo el aneurisma, y se colocd
injerto de dacrén impregnado con rifampicina, junto con
un parche de epipldn. La cirugia finalizé sin complica-
ciones; sin embargo, el paciente fue ingresado de ma-
nera preventiva a la unidad de cuidados intensivos, para
monitorizacion estricta. Las muestras del tejido adrtico
enviadas a microbiologia resultaron positivas para Sal-
monella resistente a quinolonas. El paciente evoluciond
satisfactoriamente, dandose de alta 10 dias después de
la cirugia. Su tomografia de control realizada tres me-
ses después del procedimiento mostrd permeabilidad
del injerto, con reduccion de los cambios inflamatorios
periadrticos y ausencia de nuevos aneurismas (Fig. 2).
Actualmente, el paciente se encuentra asintomatico res-
pecto a la patologia abdominal de base y sin hallazgos
laboratoriales de proceso inflamatorio o infeccioso. Sin
embargo, se documentaron datos de nefropatia crénica
y persistencia de hiperglucemia, por lo cual se espera
seguimiento mediante endocrinologia.

Discusion

Como fue descrito previamente, la frecuencia de los
aneurismas infecciosos es notablemente baja y debido
al cuadro clinico inespecifico, el diagndstico puede lle-
gar a descubrirse hasta el momento de su ruptura, que
suele ser mortal. Por lo tanto, resulta de interés docu-
mentar el presente caso, dado que se conocio el cua-
dro clinico desde el inicio de los sintomas y los cambios
progresivos del proceso inflamatorio mediante image-
nes diagndsticas, asi como el tratamiento médico y
quirdrgico oportuno, que permitid una evolucion satis-
factoria. El aneurisma de nuestro caso ocurrié en la
aorta, que es el vaso mas frecuentemente afectado, y
en su segmento infrarrenal, que representa hasta el
40% del total de los aneurismas adrticos infecciosos®.
El paciente del presente caso cuenta con dos factores
de riesgo de relevancia en el desarrollo de
aneurismas micdticos, incluyendo la edad avanzada y
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Figura 1. Tomografia multicorte inicial (A, B y C) y de seguimiento (D, E y F), con cortes a nivel similar entre ambos
estudios para comparacion. A: corte axial en fase venosa que muestra estriacion grasa y densidad de partes blandas
a nivel periadrtico, hallazgo correspondiente con proceso inflamatorio agudo (flecha). B: reconstruccion sagital que
muestra la extension de los cambios inflamatorios periadrticos (doble flecha) inferior al origen de la arteria mesentérica
superior. C: reconstruccion coronal que demuestra ausencia de dilataciones adrticas patoldgicas. D: corte axial en
fase arterial de la tomografia de seguimiento, donde se observa aumento de la densidad de partes blandas periaértica,
con formacioén de una lesion sacular en la pared anterior de la aorta, la cual muestra realce similar al vaso.
E: reconstruccion curva multiplanar en proyeccion de maxima intensidad que confirma la formacién de un aneurisma
sacular (doble flecha) en el sitio donde se observaron cambios inflamatorios en B. F: la reconstruccion coronal muestra
que el aneurisma (flecha) se encuentra inferior al origen de ambas arterias renales, las cuales estan respetadas.

la inmunosupresion, en este caso debido al anteceden-
te de diabetes mellitus descompensada. Aunque los
reportes de la literatura establecen que los principales
agentes infecciosos en nuestro medio son Staphylococ-
cusy Streptococcus, y que Salmonella es mas frecuen-
te en comunidades de Asia, este Ultimo fue el agente
causante del aneurisma micdtico en el presente caso.
Segun algunos investigadores, la mayoria de los pa-
cientes con aortitis secundaria a Salmonella tienen en-
fermedad aterosclerdtica preexistente’, lo cual podria
explicar la presencia de dicha bacteria en el aneurisma
de nuestro paciente, ya que la septicemia por Salmo-
nella pudo haber provocado la infeccién de una placa
ateromatosa en el sitio donde se formé el aneurisma
sacular, tomando en cuenta la lesién progresiva de la
intima en pacientes diabéticos con edad avanzada.

El estudio de imagenes ideal para pacientes con
aneurismas infecciosos es la TC; la RM es una alter-
nativa aceptable en pacientes alérgicos al contraste
yodado'#. El ultrasonido puede ser Util en la deteccidn
de los aneurismas aodrticos abdominales, pero su ca-
pacidad para deteccion de hallazgos inflamatorios es
limitada'. Los hallazgos de aortitis preceden a la for-
macion del aneurisma y consisten en irregularidad de
la pared arterial asociado a edema y/o masa de partes
blandas periadrtica, la cual puede formar zonas necré-
ticas de baja densidad"*°. En nuestro paciente, el tni-
co hallazgo presente previo a la formacién del
aneurisma fue la estriacion de la grasa periadrtica. El
gas periadrtico es infrecuente y no estuvo presente en
nuestro caso'?% sin embargo, ha sido reportado en
hasta el 92% de los casos de aneurisma micdtico se-
cundario a Clostridium septicum". El aneurisma
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Figura 2. Tomografia multicorte posquirargica. Ay B: corte
axial en fase simple (A) y arterial (B) a nivel del injerto
aortico de dacron, que muestra la reduccion significativa
del edema de partes blandas periatrtico, asi como un
foco hiperdenso en la pared derecha del injerto (flecha),
que corresponde a un hallazgo normal del material
quirtrgico; la fase simple permite distinguir el material
quirrgico de una probable extraluminacion de contraste
en la fase arterial. C: la reconstruccion sagital de la fase
arterial muestra la zona del injerto (doble flecha), el cual
muestra tortuosidad, pero con calibre normal y ausencia
del pseudoaneurisma. D: la reconstruccién volumétrica
muestra la relacion del injerto (doble flecha) con la arteria
mesentérica superior (flecha punteada) y las arterias
renales (flechas cortas).

infeccioso aparece como una dilatacién focal sacular,
con realce tras administrar contraste'. La luz puede ser
central o excéntrica y puede ser multiloculada'. La cal-
cificacion de la pared del aneurisma y la trombosis son
hallazgos raros'.

El paciente del presente caso fue intervenido de ma-
nera urgente mediante cirugia abierta y colocacion de
injerto de dacrén previamente impregnado con rifam-
picina y tratado simultdneamente con antibiéticos intra-
venosos. Segun la literatura revisada, los aneurismas
micdticos grandes, rotos o sintomaticos requieren ciru-
gia abierta urgente en combinacién con antibiéticos';
la terapia médica no se recomienda como tratamiento
aislado. En casos no complicados, suele indicarse
antibidticos por 4-6 semanas, seguido de reparacion
quirtrgica electiva'. Algunos autores recomiendan an-
tibidticos por al menos cuatro meses o hasta que no

se detecte evidencia de infeccion®. La cirugia implica
reseccion del aneurisma con reanastomosis primaria o
colocacién de injerto impregnado con rifampicina y
parche omental, asi como desbridamiento de los teji-
dos afectados'-34. La realizacion de bypass extraana-
tomico tiende a mostrar disminucién progresiva de la
permeabilidad®. El tratamiento endovascular abdominal
ha mostrado mortalidad del 21% e infeccion persistente
del 23%. Debido a esto, la reparacion abierta sigue
siendo preferida en los aneurismas infecciosos'?®.

La mortalidad postoperatoria es del 20%°. En los
pacientes tratados Unicamente con medicamentos pue-
de ser hasta del 58%, en comparacion con el 25% de
los pacientes tratados por via endovascular y el 10%
de los pacientes tratados con cirugia abierta®. Los fac-
tores de mal prondstico incluyen: edad avanzada, rotura
del aneurisma, localizacion suprarrenal, infeccion ex-
tensa, abscesos del psoas o formacion de fistulas aor-
toentéricas®. Un injerto normal visto por TC puede ser
indistinguible de la aorta'?. También pueden verse focos
hiperdensos en la pared que no deben confundirse con
extraluminacion activa en la fase contrastada, para lo
cual es importante realizar una fase simple'?. El liquido
periadrtico después de una reparacion abierta desapa-
rece lentamente en 12 meses; el gas periadrtico debe
desaparecer en tres meses'?. Las complicaciones aso-
ciadas al injerto por cirugia abierta consisten en forma-
cién de pseudoaneurismas, oclusién, dehiscencia,
fistula aortoentérica e infeccion'. La presencia de gas
periadrtico debe acompanarse de correlacion clinica y
laboratorial para distinguir entre cambios posquirdrgi-
cos, infeccion y fistula aortoentérica’.

Conclusién

Los aneurismas infecciosos, aunque sean infrecuen-
tes, deben considerarse en el diagndstico diferencial
de pacientes con factores de riesgo definidos y con
sintomas de respuesta inflamatoria de origen incierto,
con o sin masa palpable. Las imagenes diagndsticas,
en especial la TC con medio de contraste intravenoso,
son de utilidad para la deteccioén de los cambios infla-
matorios perivasculares que preceden a la formacion
de los aneurismas micdticos, asi como para la carac-
terizacion de estos y la deteccién de signos de ruptura
inminente o establecida. El diagndstico oportuno y la
intervencion médico-quirdrgica temprana permiten au-
mentar la supervivencia de los pacientes con aneuris-
mas infecciosos, debido a su crecimiento acelerado y
alto riesgo de ruptura.
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