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Caso Clinico

Aneurisma micético de la aorta abdominal secundario a infeccion por Proteus mirabilis
Mycotic aneurysm of the abdominal aorta secondary to infection by Proteus mirabilis
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INTRODUCCION

El aneurisma micotico o infeccioso de la aorta
abdominal es infrecuente y tiene una elevada mor-
bimortalidad. La prevalencia se halla entre el 0,7 vy
el 2,6% segun las distintas series. Aunque antigua-
mente la endocarditis bacteriana era la causa prin-
cipal, en la actualidad ocurre principalmente como
consecuencia de traumatismos vasculares, el uso de
drogas intravenosas y en pacientes inmunodeprimi-
dos. El germen mads frecuentemente involucrado es
Salmonella sp, seguido del Stafilococus aureus (SA) y
del Escherichia coli (E. coli). El tratamiento de eleccion
es quirdrgicoy asocia antibioticoterapia prolongada.
La mortalidad llega al 40% y hasta el 96% con trata-
miento médico exclusivo.

Nuestro objetivo es comunicar el caso de un
paciente que presenta un aneurisma micético de la
aorta abdominal infrarrenal roto y contenido, secun-
dario a infeccion por Proteus mirabilis, en el que el
tratamiento quirdrgico convencional de urgencia
asociado a antibioticoterapia prolongada obtuvo un
resultado satisfactorio. Justificamos la presentacién
en la excepcionalidad del germen aislado en el caso
y por algunos aspectos terapéuticos que pueden
resultar controversiales, como la realizacion de una
reparacion in situ.
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CASO CLiNICO

Hombre de 67 anos de edad, diabético tipo 2,
obeso, infecciones de tracto urinario (ITU) repetidas.
Ingresa por cuadro de una semana de evolucién
dado por lumbalgia con irradiacion a genitales que
responde parcialmente a analgésicos y fiebre de has-
ta 39 °C. El dia de la consulta intensifica el dolor abdo-
minal asociando hipotension, palidez y sudoracion.
Presion Arterial, 100/60 mmhg; hemoglobina, 8 g/d;
leucocitos, 18000 por mm?,

La tomograffa computarizada muestra dilatacion
aneurismatica sacular de la aorta abdominal infrarre-
nal, préxima a la bifurcacion iliaca (en contacto, con
los cuerpos vertebrales), engrosamiento del psoas
iliaco y coleccion periadrtica de aspecto abscedado
(Figs. 1y 2).

Con el diagnéstico presuntivo de aneurisma mico-
tico de aorta abdominal roto y contenido se decide
intervenciéon de urgencia. Se realiza laparotomia
xifopubica. De la exploracion se destaca importante
componente inflamatorio con adherencias de asas
delgadas al retroperitoneo. Se diseca cuello supe-
rior y ambas arterias iliacas, se realiza heparinizacién
sistémica y pinzamientos adrtico e iliaco, apertura
longitudinal del saco (se evacua abundante liquido
purulento con absceso retroadrtico que se extiende
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Figura 2. Angiotomografia, corte transversal.

lateralmente al retroperitoneo), se toma muestra bac-
teriologica y se realiza desbridamiento de las paredes
aorticas ateroesclerdticas con severa calcificacion y
tejidos periadrticos, lavado con suero y antibidticos
locales. Se realiza sustitucion adrtica in situ mediante
puente aorto-adrtico con tubo recto de dacrén de
20 mm embebido en solucion de rifampicina. Sutura
continua de polipropileno 3-0, que resultd complica-
da por mala pared posterior en cuello superior y cue-
llo distal severamente calcificado. Se realiza cobertura
de la protesis con cierre de peritoneo parietal pos-
terior. Durante la cirugia presenta gran inestabilidad
hemodinamica, con PAS 60 mmhg, que requiere
maniobras de reanimacion con apoyo inotropico en
base a noradrenalina y adrenalina.

En la evolucion se estabiliza la hemodinamia y sis-
temas fisioldégicos mayores, con disminucion progre-
siva de apoyo inotropico-vasopresor y su suspension
alas 48 horas. Se recibe el estudio bacteriolégico, que
detecta Proteus mirabilis sensible a amikacina, pipera-
cilina-tazobactam y ciprofloxacina. Se indica plan de
amikacina y piperacilina-tazobactam. Sin fiebre des-
de p/o precoz. Se normaliza el recuento leucocitario.
La ultrasonograffa cardiaca fue normal y el urocultivo
posoperatorio no tuvo desarrollo bacteriano.

Evoluciona favorablemente y completa 15 difas
con el mismo plan antibidtico, sin elementos clinicos
de actividad infecciosa. Se otorga alta manteniendo
antibiotecoterapia v/o ciprofloxacina 500 mg cada
12 horas durante 30 dias, con controles clinicos ima-
genoldgicos y 2 anos de seguimiento.

DISCUSION

El aneurisma micético o infeccioso de la aorta es
infrecuente, con una prevalencia de 0,7 a 2,6, segun
las series (1,2). Se asocia a una morbimortalidad ele-
vada, que oscila entre el 10% y el 60% de los pacien-
tes operados (2) debido a la alta tasa de recurrencia
de la infeccién, sepsis fulminante y rotura aortica
(1-4). El término aneurisma micético fue descrito
por Osler en 1885 para los aneurismas que resultan
de una embolia séptica secundaria a endocarditis
(1-3). Sin embargo, en la actualidad ocurren princi-
palmente en pacientes inmunodeprimidos o como
consecuencia de traumatismos vasculares y por
el uso de drogas intravenosas (1-4). Si bien una nueva
terminologia sobre la patologfa infecciosa de la aorta
parece necesaria, y de hecho existen algunas clasi-
ficaciones como la de Wilson y cols. (5), la mayoria
de los cirujanos vasculares contintan utilizando el
término aneurisma micaético para referirse a cualquier
tipo de aneurisma infeccioso. Si bien pueden ocurrir
en una aorta previamente normal, la presencia de
enfermedad ateroesclerética o aneurisma preexisten-
te implicaria un mayor riesgo (3).

El germen mas frecuentemente involucrado es
la salmonela, sequido del SA 'y del £. coli aunque
en pacientes inmunodeprimidos puede encon-
trarse cualquier germen oportunista (1-4). Proteus
mirabilis es excepcional; de hecho, no existe nin-
gun caso comunicado en la literatura. Aunque
dicha enterobacteria puede originar infecciones en
practicamente cualquier localizacion, se trata funda-
mentalmente de un patégeno de las vias urinarias
(6). En un paciente diabético con ITU a repeticién
planteamos como probable foco el urinario. El uro-
cultivo negativo no lo descarta debido a lo tardio
en su toma.

Las manifestaciones clinicas suelen ser fiebre,
dolor y tumoracion abdominal, que en general se
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acompanan de leucocitosis y hemocultivos positi-
vos, mientras que la presencia de colecciones o de
inflamacion de los tejidos periadrticos en la TC refuer-
zan el diagnostico (1-4). El tratamiento de eleccion es
quirdrgico, asociado a antibioticoterapia prolongada.
El rol del tratamiento endovascular es discutido, ya
que colocar una endoproétesis en un éarea infectada
genera controversia (4). Sin embargo, existen repor-
tes de casos tratados satisfactoriamente, aunque las
tasas de supervivencia y recidiva infecciosa a largo
plazo no son bien conocidas. La cirugia permite el
drenaje de las colecciones y el desbridamiento de los
tejidos infectados, sequido de la revascularizacion a
través de un bypass extraanatémico o de un reem-
plazo adrtico protésico in situ. Este Ultimo, aunque
tiene mejores resultados de permeabilidad a largo
plazo, también se vincula con un mayor riesgo de
infeccion protésica (4). La utilizacion de protesis con
plata y/o embebidas en rifampicina aumentaria la
resistencia contra la infeccion (1-5). En el caso que
presentamos, la decision de realizar una reparacion
in situ estuvo condicionada por la situacion clinica
del paciente, que presentaba severa inestabilidad
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hemodinamica en el intraoperatorio. Esta opcién es
la que implicaria menor tiempo operatorio a criterio
del equipo actuante.
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