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Tratamiento endovascular de la aortitis infecciosa: una opcion sequra y eficaz
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INTRODUCCION

La patologia adrtica infecciosa (aortitis) es una
entidad rara. En ausencia de intervencién tiene un
pronostico infausto, con una mortalidad que excede
el 55% (1).

Las bacterias que mas frecuentemente se aso-
cian a nivel toracico son las grampositivo, aunque
en aortitis infecciosas abdominales es mas frecuen-
te encontrar bacterias gramnegativo (2). Campylo-
bacter jejuni se ha documentado como bacteria
causante de aortitis infecciosa abdominal en varias
ocasiones (3), aunque ninguna toracica. Coxiella
burnetti esta asociada a fiebre-Q. Son excepciona-
les los casos de afectacion de la pared adrtica na-
tiva (5%) (4). El manejo estandar de esta patologia
incluye antibioterapia y tratamiento quirdrgico,
con una elevada tasa de morbimortalidad asociada
a la cirugia abierta (5).

La reparacion adrtica endovascular (EVAR) ha
emergido en la Ultima década (6-8) como una op-
cién minimamente invasiva de exclusion de la pared
vascular con resultados satisfactorios, aunque con-
trovertida, porque el material protésico se encuen-
tra en contacto con el tejido infectado.
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Presentamos dos casos clinicos que muestran la
resolucién del componente inflamatorio de la aorta
toracica mediante la exclusién endoprotésica de la
pared y el mantenimiento de antibioterapia espe-
cifica durante largo tiempo. Uno se trataba de una
paciente inmunodeprimida con una aortitis toracica
secundaria a C jejuni (excepcional por su localizacion)
y otro, a una infeccion persistente por C. burnetti.

CASO CLINICO 1

Una mujer diabética de 64 afios fue tratada me-
diante quimioterapia debido a un linfoma folicular
que habia requerido un trasplante autélogo de pro-
genitores hematopoyéticos. Durante la quimiotera-
pia de mantenimiento de una recidiva, se implanto
un catéter Hickman; en el contexto de su manipula-
cion presento fiebre y escalofrios, lo que motivo su
ingreso hospitalario. No presentaba antecedentes
de clinica respiratoria de vias altas o diarrea.

Se prescribio terapia antibiética empirica con pipe-
racilina-tazobactam (4/0,5 g cada 12 horas), vancomi-
cina (1 g cada 24 horas) y amikacina (1 g cada 24 horas)
en espera de los cultivos bacterianos. Sin embargo,
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la situacion clinica de la paciente empeord rapidamen-
te hacia un shock séptico y fue ingresada en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). La analitica inicial demos-
tré una pancitopenia severa (plaguetas 50 x 1000 pl,
neutréfilos 1,3 x 1000 pl y monocitos 0,00 x 1000 ul) y
elevacion de la PCR de 29,30 mg/dl. Los hemocultivos
iniciales fueron positivos para C. jejuni resistente a qui-
nolonas y cefalosporinas de tercera generacién, pero
sensibles a amoxicilina-acido clavulanico, por lo que
la terapia antimicrobiana se modificd (2000/2200 mg
cada 8 horas).

Se solicitd un ecocardiograma transtoracico y
transesofdgico para descartar endocarditis, pero los
hallazgos revelaron una placa de ateroma compli-
cada en la aorta toracica descendente con engrosa-
miento intimal, sin apreciar signos de valvulopatia o
vegetaciones valvulares (Fig. 1).

Un angio TAC de confirmacion reveld un en-
grosamiento mural de la aorta tordcica descen-
dente con incremento de la densidad de la grasa
periadrtica compatible con aortitis. Ademas, se
observd que la paciente presentaba una arteria
subclavia derecha aberrante y un tromboembo-
lismo pulmonar subsegmentario bibasal. A pe-
sar de la antibioterapia dirigida, los hemoculti-
vos de control continuaron siendo positivos para
C. jejuni, y un nuevo angio TAC de control a las

Figura 1. Feotransesofdgico. Engrosamiento intimal en aorta tordcica descendente.

2 semanas mostrd una progresion de la enferme-
dady la aparicién de nuevas ulceras adrticas (Fig. 2).
Un PET-TAC-FDG (Fig. 3A) mostré intensa captacion
en la pared adrtica (SUVmax 6,3), lo que sugirio la
presencia de una aortitis activa. Ante dichos hallaz-
gos, se escald el tratamiento empirico a meropenem
(1 g cada 8 horas) en asociacion con gentamicina
(7 mg/kg cada 24 horas).

La paciente continu® mostrando pancitopenia,
por lo que se inicid terapia con factor estimulante de
colonias de granulocitos (G-CSF, Neupogen®). Des-
pués de 35 dias de terapia antibidtica continuada
con meropenem y gentamicina, los hemocultivos se
negativizaron y se implantd una endoprotesis aor-
tica (Zenith Alpha Thoracic ZTA 32 x 32 x 150 mm
Cook, Inc, Bloomington, Indiana, Estados Unidos)
mediante acceso femoral derecho con una correcta
exclusion de la lesion parietal adrtica.

Cuando la paciente fue dada de alta por Hema-
tologfa, y de acuerdo con la Unidad de Enfermeda-
des Infecciosas, se prescribid tratamiento cronico
con amoxicilina-acido clavulanico (1000-1125 mg
cada 12 horas) de forma indefinida. La paciente ha
permanecido asintomatica desde entonces (segui-
miento 24 meses) y con normalizacion de la activi-
dad metabdlica de la pared adrtica en el PET-TC-FDG
a los 18 meses (SUVmax 3,57) (Fig. 3B).

Figura 2. (orte sagital
de angio TAC tordcico.
Progresidn de la aortitis a
Ulceras adrticas (segmento
de 10 cm de longitud).
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Figura 3. A. (orte axial de PET-TC-FDG tordcico. Intensa captacion de FDG en pared aortica. B. Corte axial de PET-TC-FDG tordcico a los 18 meses de sequimiento. Disminucidn

metabdlica del marcador.

CASO CLIiNICO 2

Un varén de 75 anos con antecedentes de isque-
mia arterial cronica, fibrilacion auricular paroxistica,
accidente isquémico transitorio de origen cardioem-
bolico y fiebre botonosa mediterrdnea (Rikettsia co-
norii) tratada ingresé por un sindrome febril y lesio-
nes cutaneas necroticas. El paciente referia astenia,
anorexia, pérdida de peso y sensacion distérmica
con escalofrios en los ultimos dias. Convivia con
5 perros y otros animales domésticos.

La radiografia de térax era normaly la analitica mos-
traba una colestasis (GGT 70U/, fosfatasa alcalina, 148
U/I; bilirrubing, 2,2 mg/ dl), elevacion de PCR (19,10 mg/
dl) sin leucocitosis. Se solicitaron urocultivo, hemocul-
tivos y serologias para sffilis, VIH, Brucella, Rickettsia y
otros. Los resultados fueron negativos salvo para sero-
logia de Coxiella (fase I: 1gG 1/1024; fase II: IgG 1/8192).

La ecocardiografia transtoracica descartd val-
vulopatias y derrame pericardico. El ecocardiogra-
ma transesofdgico no mostréd endocarditis, pero
se observé una ateromatosis severa de aorta tora-
cica descendente con engrosamiento periadrtico en
la confluencia toracico-abdominal. Un PET-TC-FDG
(Fig. 4) mostré actividad metabolica patologica de la
pared de la aorta toracica descendente (SUVmax al
diagndstico de 13,22).

En el contexto de fiebre de origen desconocido
con serologfa positiva a titulos muy elevados y em-
bolismos sépticos cutdaneos se asumid una infeccion
persistente vascular por C. burnetii, a pesar de que
no mostraba lesion cardiaca manifiesta. Después
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de cuatro semanas de tratamiento con doxiciclina
(100 mg cada 12 h) e hidroxicloroquina (200 mg
cada 8 h), el paciente mejoré clinicamente.

Un nuevo angio TAC (Fig. 5) mostré un empeo-
ramiento con una Ulcera adrtica en la aorta toracica
descendente; ademas, se constatd la persistencia
de la elevacion de PCR (2,80 mg/dl). El paciente fue
tratado entonces con una exclusion endovascular
de la zona lesionada con una endoprétesis (Valiant
Captivia Medtronic 30 x 30 x 150 mm Medtronic,
Inc., Minneapolis, Estados Unidos) y se decidié com-
pletar el tratamiento con doxiclina (100 mg cada
12 h via oral) e hidroxicloroquina (200 mg cada 8 h
via oral). Tras la implantacion de la protesis, se obje-

Figura 4. (orte axial PET-TC-FDG tordcico. Intensa captacion de FDG en aorta
tordcica descendente (SUVmax 13,22).
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Figura 5. (orte axial de angio TAC tordcico. Progresidn de la aortitis a tlceras
adrticas.

tivo normalizacion de los reactantes de fase aguda'y
descenso importante de los titulos de IgG de fase |
y Il (1/512'y 1/2048, respectivamente). La evolucion
clinica posterior fue favorable —el paciente quedo
afebril-, asi como la evolucién radioldgica y la de
los pardmetros de inflamacion. Se objetivo repunte
y persistencia de titulos altos de 1gG de fase Il tras
la suspension de hidroxicloroquina a los 24 meses,
pero el PET-TC-FDG (Fig. 6) mostro respuesta meta-
bolica practicamente completa (SUVmax de 3,48).
Se completd tratamiento con doxiciclina hasta
30 meses.

Figura 6. (orte axial PET-TC-FDG tordcico a los 24 meses. Disminucion metabdlica
del marcador.

DISCUSION

La aortitis infecciosa es una entidad rara, tipica-
mente localizada sobre la pared arterial ateroescle-
rotica, pero muy peligrosa, ya que puede degene-
rar a Ulcera adrtica, aneurisma micotico, diseccion,
rotura y/o bacteriemias de repeticion con posibles
embolismos sépticos. Afecta frecuentemente a la
aorta toracica o abdominal (2,9). Los pacientes in-
munodeprimidos presentan una predisposicion a la
colonizacion bacteriana de placas de ateroma. Aun-
que los patrones bacterioldgicos siguen cambiando
dfa a dfa, los organismos con mayor afinidad hacia la
pared arterial son Staphylococcus y Salmonella (2). El
C. jejuni se ha documentado como causa de aortitis
infecciosa abdominal en muchos casos (3), pero en
ningun caso a nivel toracico La infeccion persistente
vascular por C. burnetti es igualmente infrecuente, y
es excepcional la pared de la aorta nativa (4).

La bacteriemia por Campylobacter es una con-
dicion grave potencialmente mortal, normalmen-
te asociada a pacientes inmunodeprimidos. Pre-
viamente, estuvo asociada al sida (VIH avanzada).
Actualmente, los trasplantes de ¢rganos, inmuno-
deficiencias o neoplasias hematoldgicas son las
condiciones concomitantes mas comunes. En estos
casos, la bacteriemia tiene un origen abdominal en
aproximadamente un tercio de los pacientes (un
25% tiene un origen desconocidoy un 16,7% un ori-
gen pulmonar). Las infecciones por Campylobacter
relacionadas con catéteres intravenosos son extre-
madamente raras.

La infeccion por C. burnetti es la responsable
de la fiebre Q, zoonosis de distribucion mundial.
La infeccién por C. burnetti cursa tipicamente en
dos fases, que no estan presentes en todos los pa-
cientes. La fase aguda o fiebre Q puede cursar con
sindrome febril, neumonia, hepatitis o endocardi-
tis. En un porcentaje de pacientes la infeccion se
cronifica (infeccién persistente por Coxiella, anti-
guamente denominada fiebre Q crénica) en forma
de endocarditis, infeccion vascular o infecciéon os-
teoarticular. El diagnostico estéd basado en los mé-
todos seroldgicos debido a que el aislamiento de
muestras clinicas es dificil, si bien se utilizan tam-
bién la PCR en sangre y en muestras quirdrgicas en
caso de endocarditis. El tratamiento principal es
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con antibidticos. Con frecuencia se utiliza la com-
binacion de doxiciclina e hidroxicloroquina, habi-
tualmente durante muchos meses. A nivel vascu-
lar periférico se han descrito varios casos (10-12).
Debido a la asociacion de estas enfermedades in-
fecciosas con bacteriemia y metdstasis sistémicas,
en todos los pacientes se recomienda un ecocar-
diograma transtoracico o idealmente transesofagi-
co para descartar una posible endocarditis, pero,
dado que puede asociarse a otras complicaciones
arteriales, un angio TAC con contraste es la técnica
de imagen de eleccion (13), si bien algunos auto-
res recomiendan PET-TC en todos los casos por
Coxiella (14).

El antibidtico inicial suele ser empirico, en espera
de la confirmacién microbioldgica y el antibiogra-
ma. Dada la creciente tasa de resistencias suele ser
un carbapenémico en caso de Campylobacter y una
tetraciclina en caso de la Coxiella. Un ciclo prolonga-
do de antibidticos deberfa garantizarse en pacientes
inmunosuprimidos, asi como en los casos en los que
se determine bacteriemia persistente, metastasis
sépticas o los marcadores bioguimicos de inflama-
cién no recuperen valores normales (15).

El manejo dptimo de la aortitis infecciosa perma-
nece desconocido y es controvertido. Dado que la
terapia médica aislada tiene una tasa de persisten-
cia de la enfermedad y de la mortalidad superior al
90%, se recomienda un manejo combinado: médi-
co y quirdrgico (16). A pesar de ser discutible el uso
de procedimientos endovasculares (endoprotesis)
sobre un lecho arterial contaminado, estas técnicas
han ganado aceptacion y proliferacion general dada
su menor morbilidad (7,17,18).

Aunque la cirugia abierta con reseccion del frag-
mento adrtico infectado se estima curativa, en nues-
tro caso esta opcion se excluyd por el alto riesgo y el
mal estado general de ambos pacientes, por lo que
se optd por una terapia endovascular mediante la
exclusion de la pared adrtica con endoprétesis y un
tratamiento antibidtico especifico seguin el germen
causal.

En un pequerio y reciente estudio multicéntri-
co (19) se ha reportado un 91% de supervivencia a
los 30 dias; el 19% de las complicaciones relaciona-
das a la infeccién ocurrieron durante el primer afio
postoperatorio; la supervivencia a largo plazo fue
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del 55% a 5 afos con pocas complicaciones tardias
relacionadas con la infeccién. Estas complicaciones
ocurren, en la mayoria de los casos, después de la
suspension de los antibidticos, lo que sugiere que
la terapia antimicrobiana a largo plazo, al menos 12
meses y posiblemente para toda la vida, es necesa-
ria para un tratamiento endovascular con éxito (15).
En el caso de la infeccion persistente por Coxiella,
se recomienda un tratamiento antibidtico de como
minimo 24 meses.

CONCLUSIONES

La singularidad de nuestros casos, ademas de
las bacterias implicadas, es la observacion de que la
exclusion endovascular con endoprotesis y la aso-
Ciacion antibidtica mantenida son seguras y eficaces
al contribuir a la desaparicién del componente infla-
matorio e infeccioso de la pared adrtica. No obstan-
te, estos pacientes deben someterse a un protocolo
de vigilancia de por vida para monitorizar la infec-
cion recurrente.

La escasa prevalencia de esta patologia (aorti-
tis infecciosa) no permite extraer conclusiones con
evidencia médica e imposibilita la realizacion de
estudios prospectivos. Un registro de endoprotesis
usadas para tratamiento de este tipo de patologias
ayudarfa a clarificar el papel de la terapia endovascu-
lar en el tratamiento de esta rara patologia.
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