ISSN (electronico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiologia

Caso Clinico

Rotura adrtica masiva secundaria a espondilodiscitis por Staphylococcus aureus
Massive aortic rupture secondary to Staphylococcus aureus spondylodiscitis
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Resumen

Introduccion: presentamos un caso inusual de rotura adrtica multiple secundaria a espondilodiscitis por Staphylo-
coccus aureus sensible a meticilina.

Caso clinico: varén de 71 afos que ingresa en nuestro hospital para el estudio programado de una espondilodis-
citis T7-T8 refractaria a tratamiento empirico antibidtico. El decimoquinto dia de su ingreso el paciente presenta
una hematemesis masiva con dos paradas cardiorrespiratorias. Tras ser reanimado en dos ocasiones, se realiza una
endoscopia en el quiréfano que sugiere la presencia de una fistula aortoentérica primaria. A su vez, en una tomo-
grafia computarizada de seguimiento se evidencia sangrado activo en la aorta tordcica. Realizamos una angiogra-
fia diagnostica en la que apreciamos tres puntos de ruptura adrtica. Se precisa la implantacion de endoproétesis
cubiertas para el control del sangrado: un dispositivo en la aorta tordcica (Gore C-TAG®) y otro a nivel abdominal
(Aortic Begraft®).

Palabras clave: Discusién: la aortitis es una complicacién poco comun de la espondilodiscitis con una tasa alta de mortalidad. Un
E;;Cczgirﬁ%?ttgé alto indice de sospecha es clave para su temprano diagnéstico y tratamiento. La antibioterapia es obligatoria y el
endovasculares. tratamiento endovascular puede usarse como terapia puente en emergencias. Es un procedimiento rapido que
Rotura adrtica. permite la estabilizacién hemodinédmica del paciente antes de una cirugia abierta adrtica definitiva.
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Abstract

Introduction: we present an unusual case with multiple aortic ruptures secondary to methicillin-sensitive Staph-
ylococcus aureus thoracic spondylodiscitis.

Case report: the patient was a 71-year-old man admitted to our hospital for scheduled study of an infectious
spondylodiscitis D7-D8 refractory to empirical antibiotic therapy. Fifteen days after admission, the patient began
with massive hematemesis. After being resuscitated from two cardiac arrests, an endoscopy was carried out in the
operating room suggesting presence of a primary aortoenteric fistula and, at the same time, in a follow-up computed
tomography an active bleeding in thoracic aorta was shown. We performed a diagnostic angiography; three differ-
ent sites of rupture were observed and two covered endogfrats were placed for bleeding control of thoracic and
abdominal aorta: one device in thoracic aorta (Gore C-TAG®) and another one in abdominal aorta (Aortic Begraft®).

Discussion: aortitis is an uncommon complication of spondylodiscitis, with a high mortality rate. A high index of
suspicion is key to its diagnosis and prompt treatment. Antibiotherapy is mandatory and endovascular treatment
can be used as a bridge therapy in emergency, it is a fast procedure that can secure hemodynamical stabilization

procedures. Aortic
rupture. prior to definitive aortic open repair.

INTRODUCCION

En la era de la antibioterapia, la aortitis infecciosa
se ha convertido en una patologia muy infrecuente
que precisa de un alto indice de sospecha para su
diagndstico.

Consiste en la invasion de la pared adrtica por
microorganismos que producen una rapida destruc-
cion local de la pared, lo que conlleva la degeneracion
aneurismatica o su rotura aortica espontanea (1) sino
se trata de forma temprana.

CASO CLiNICO

Varén de 71 anos diagnosticado de espondilitis
infecciosa D7-D8 por resonancia magnética nuclear
(RMN) 15 dias atras. Como antecedentes médicos
presentaba dislipemia, taquicardia supraventricular
paroxistica y alergia a la penicilina. Es trasladado a
nuestro centro para estudio por refractariedad a anti-
bioterapia empirica (linezolid y ciprofloxacino).

En la exploracion fisica, destaca dolor a la palpacion
vertebral lumbar y ausencia de fiebre. En exdmenes
de laboratorio: elevacion de proteina C reactiva (10,81
mag/dL), ferritina (345,6 ng/ml), VSG 110 mm/h y pla-
quetas (377 x 10° células/cm?).

Se suspende la mantibioterapia y al sexto dia se le
practica una puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF).
Se inicia tratamiento con daptomicina y aztreonam
empiricos. Con el resultado preliminar del cultivo, posi-
tivo para Staphylococcus aureus, se cambia aztreonam
por rifampicina.

Durante su hospitalizacion persiste el dolor lumbar
refractario a analgesia, sin fiebre en el termémetro.

Al séptimo dia de hospitalizacion, el paciente inicié
un cuadro de debilidad e hiperreflexia en los miem-
bros inferiores. Fue diagnosticado de compresion
medulary necesitd una laminectomia y una artrodesis
posterior T5-T10 de urgencia.

El decimoquinto dia presentd una hematemesis
masiva. Sufrié dos paradas cardiorrespiratorias. Fue
reanimado y trasladado al quiréfano.

Se le practicd una endoscopia para descartar el
sangrado gastrointestinal sin que se observaran lesio-
nes ni disrupcién mucosa desde el esdfago hasta la
segunda porcion duodenal, pero se apreciaron restos
hematicos y sangrado pulsatil distal en la segunda
porcion duodenal.

De forma paralela se revisé una tomograffa compu-
tarizada toracica (TC), realizada una hora antes como
seguimiento de la artrodesis previamente practicada,
que reveld un voluminoso pseudoaneurisma en el
mediastino posterior derecho, derrame pleural bila-
teral y colapso pulmonar por contigliidad del proceso
infeccioso (Fig. 1).

A nuestra llegada a quirdfano, ante la sospecha
concomitante de rotura de la aorta toracica descen-
dente y fistula aortoentérica (FAE) primaria, realizamos
una angiografia diagndstica intraoperatoria.

La arteriografia abdominal demostré extrava-
sacion de contraste en el tercio medio de la aorta
abdominal (Fig. 2). Se coloco un stent Begraft Aortic®
de 20 X 48 mm.

La angiografia toracica mostré dos puntos de
rotura aortica; el mas distal, con un sangrado activo
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Figura 1. TACtordcica: destruccion de cuerpo vertebral secundaria a espondilodiscitis
con artrodesis posterior. Pseudoaneurisma en mediastino posterior derecho (flecha),
derrame pleural bilateral y colapso pulmonar por contigiiidad del proceso infeccioso
vertebral.

Figura 2. Arteriografia diagndstica abdominal: ruptura en el tercio medio de la aorta
abdominal infrarrenal (flecha).

y voluminoso. Cubrimos ambas lesiones con el dis-
positivo Gore C-TAG® (31 X 150 mm).

La aortografia final verificé la correcta colocacion
de ambas endoprotesis y la ausencia de endofugas
o de sangrado activo.
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Se revisé cavidad abdominal sin que se hallara orifi-
cio de comunicacion de FAE, pero se encontro gran con-
tenido hematico en el interior de las asas intestinales.

El paciente se transfirio a la unidad de cuidados
intensivos. A las doce horas sufrié un shock refractario
y un fallo multiorganico.

DISCUSION

La espondilodiscitis es una infeccion del cuerpo
y de los discos vertebrales. Su diagndstico suele ser
tardio por la inespecificidad de su clinica (dolor infla-
matorio, ocasionalmente fiebre y aumento de reactan-
tes de fase agua). La RMN es la prueba de imagen de
eleccion. Una vez confirmada, deben tomarse hemo-
cultivos e iniciar la antibioterapia empirica ajustada
segun el antibiograma. En caso de cultivos negativos
o de mala evolucién, se toma una muestra directa
mediante PAAF o biopsia en caso de precisar desbri-
damiento del foco infeccioso y fijacion vertebral (por
ejemplo, afectacion radicular o medular) (2).

Describimos una rotura adrtica multiple secun-
daria a espondilodiscitis por Staphylococcus aureus 'y
sugestiva de aortitis infecciosa.

Este patdgeno es el microorganismo mas frecuen-
temente implicado, junto con Streptococcus y Salmo-
nella (3). La infeccion suele asentarse sobre una lesion
adrtica preexistente, aunque puede hacerlo en una
aorta no patoldgica.

La invasion adrtica puede darse por siembra hema-
tégena desde un foco a distancia, por una emboliza-
cion séptica a los vasa vasorum, por una extension de
un foco contiguo o por una inoculacion traumatica (4).

La singularidad de este caso radica en la presencia
de dos mecanismos fisiopatoldgicos simultdneos: con
inoculacion directa (aorta toracica) y siembra hemato-
gena (aorta abdominal). Tampoco hemos encontrado
en la literatura ninguin caso con varias zonas de rotura
adrtica concomitantes secundarias a espondilodiscitis.

La progresion a dilatacion adrtica o rotura esponta-
nea puede darse en pocas semanas (1). Es imprescin-
dible un alto indice de sospecha para su diagnostico.

Una vez sospechada, han de obtenerse hemocul-
tivos e iniciarse antibioterapia empirica intravenosa
de amplio espectro, ajustando segun antibiogramay
manteniéndose entre 6-12 meses o incluso de forma
indefinida (5).
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Debido a la alta mortalidad del tratamiento conser-
vador (en torno al 90 %) (6) y a la reseccion amplia del
tejido adrtico infectado y de la fuente de infeccién, se
considera el tratamiento de referencia seguido de un
bypass extraanatébmico o anatémico en caso de infec-
cion contenida o de afeccién suprarrenal (5). Presenta
una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 36 % (7).

En la Ultima década, la reparacién adrtica endovas-
cular (EVAR en inglés) ha emergido como alternativa
terapéutica, particularmente en pacientes con alto
riesgo quirdrgico. Sin embargo, la insercion de una
endoprétesis en un campo infectado es controver-
tida (8), ya que puede facilitar un estado de sepsis
recurrente por infeccién protésica. También es de gran
utilidad como terapia puente en pacientes hemodi-
namicamente inestables, o que permite una estabili-
zaciéon previa a una cirugia definitiva, o como terapia
definitiva en pacientes con alto riesgo quirlrgico (9).

En nuestro caso, se usd como terapia puente para
el control del sangrado y la estabilizacién del paciente.
No pudo llevarse a cabo una cirugfa abierta posterior,
aungue habria supuesto un recambio adrtico com-
pleto de alta complejidad y mortalidad.

Sorelius y cols. (9) comparan la cirugia abierta y
la EVAR en aneurismas micoticos. La EVAR mostro
mejor supervivencia a corto plazo (a 30 dias, 89 %
frente 299 % y a 3 meses, 74 % frente a 96 %) sin
diferencias en supervivenciaa 1,5y 10 aflos ni en
infeccion protésica tardia (18 % en la cirugia abierta
frente a 24 % en la EVAR). Esto hace considerarla como
una opcioén valida frente a cirugia abierta, aunque
precisando de antibioterapia prolongada por la alta
tasa de infeccion tardia (9).

También se ha visto que el tratamiento endovas-
cular puede disminuir la actividad inflamatoria de
la pared adrtica detectada por tomografia de emi-
sion de positrones durante el seguimiento en estos
pacientes (10).

En nuestro caso observamos una aorta con calibre
normal en el TAC toracico-abdominal realizado duran-
te el estudio inicial del dolor lumbar. En unas pocas
semanas desarrolld dos puntos de rotura toracica
y otro en la aorta abdominal. Esta rdpida evolucion
radioldgica en el contexto de una infeccion refractaria
a antibioterapia nos hace considerar la aortitis como el
diagndstico mas probable. Desconocemos por qué no

se recogieron hemocultivos en el diagndstico inicial
en el centro donde el paciente fue diagnosticado,
a pesar de que fue recomendado por el servicio de
neurocirugfa de nuestro hospital.
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