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Dolor abdominal por
pseudoaneurisma de aorta
secundario a aortitis infecciosa
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Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Canarias,
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ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas conocidas, fumador
de 2 paquetes dia, hipertension arterial, Diabetes
mellitus II en tratamiento con ADO, dislipemia,
hernia discal lumbar intervenida. Tratamiento do-
miciliario: Adiro 100 mg, Bisoprolol 2,5 mg, Plavix
75 mg, Simvastatina 20 mg, Valsartan 160, Repla-
glinida, Metformina 800 mg.

HISTORIA CLINICA

palda, de tipo cdlico de 5 dias de evolucion. Se
acompand de fiebre de 38 grados en las primeras
24 horas. Ha presentado un vomito aislado, una
Unica deposicion blanda, sin productos patoldgicos.
No sintomas genitourinarios.

El paciente habia sido valorado previamente en
tres ocasiones en Urgencias 7, 5 y 1 dia antes,
diagnosticandose de GEA incipiente vs Infeccion
del tracto urinario, habiendo sido dado de alta en
estas tras mejoria sintomatica. En tratamiento des-
de la primera visita con ciprofloxacino (500 mg/12
horas) y analgesia, desapareciendo la fiebre aun-
que con persistencia del dolor, motivo por el cual
acude de nuevo.

EXPLORACION FISICA

Constantes vitales: TA 125/79 mmHg, FC 65 Ipm,
FR 12 rpm, SpO; 99%, T2 36,5°C, glucemia capi-
lar: 200 mg/dL.

Impresiona de enfermedad, discreta palidez cuta-
nea. Auscultacion cardiopulmonar anodina. En ab-
domen destaca dolor a la palpacion en flanco-fosa
iliaca derecha, sin signos de irritacion peritoneal,
no masas ni visceromegalias. No soplos. Pulsos si-
métricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hombre de 58 afios que acude a urgencias por
cuadro de dolor abdominal en flanco derecho-hipo-
gastrio y fosa renal derecha con irradiacién a es-

Tabla 1: Pruebas de laboratorio

Pruebas de laboratorio
Ver tabla.
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Sedimento orina (Dia 1) 2-3 leucocitos por campo.
Equilibrio acido base venoso: Parametros dentro de la normalidad.
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Pruebas radioldgicas

Radiografias de torax y abdomen: sin hallaz-
gos patologicos relevantes.

Ecografia abdomen (Dia 2): Colelitiasis sin sig-
nos de colecistitis. Ambos rifiones de tamafo y
morfologia normal bien diferenciados, sin signos
de uropatia obstructiva. No célculos ni colecciones
perirrenales. No se visualiza engrosamiento de
asas intestinales. No hay liquido libre abdomino-
pélvico en el momento actual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EN URGENCIAS

Al analizar la presentacion del caso nos encontra-
mos con el diagndstico diferencial de un cuadro de
dolor abdominal en flanco derecho en un paciente
varon mayor de 50 anos. El cuadro clinico inicial
plantea un diagnéstico diferencial:

— Gastroenteritis aguda.

— Infeccion del tracto urinario.

— Cdlico nefritico.

— Codlico biliar vs Colecistitis. Patologia biliopancre-
atica.

— Isquemia mesentérica.

— Aneurisma de aorta.

— Diverticulitis.

Se realiza una Tomografia axial computerizada ab-
domen sin y con contraste: Vesicula biliar con litia-
sis. Ateromatosis aortoiliaca con hematoma peria-
ortico de 58 por 41 mm de didmetro trasverso a
nivel infrarrenal presentando discreta extravasa-
cion de contraste en margen aortico derecho de 17
mm. En el contexto del paciente es altamente indi-
cativo de pseudoaneruisma adrtico contenido. No
liquido libre.

EVOLUCION

Con diagndstico de Pseudoaneurisma aortico conte-
nido se solicita interconsulta al Servicio de Cirugia
Vascular. Durante el proceso de valoracion sufre cri-
sis brusca de dolor con estabilidad hemodinamica,
decidiendo intervencidn quirigica urgente.

En el intraoperatorio se detecta un pseudoaneuris-
ma de aorta abdominal inflamatorio con secrecién
purulenta. Se realiza reseccidn del pseudoaneuris-
ma y ligadura del mufién adrtico infrarrenal con
bypass axilo-bifemoral bilateral.

Se instaura tratamiento antibidtico con ciprofloxa-
cino y vancomicina inicialmente, pautando poste-
riormente cefepime y anidulafungina segln anti-
biogramas. Cultivos positivos: Exudado quirtgico:
Proteus vulgaris/penneri. Biopsia adrtica: Bacterio-
des fragilis. Exudado herida quirigica: Pseudomo-
nas aeruginosa. Exudado uretral: Pseudomonas
aeuroginosa, Candida albicans.

Durante su ingreso en UVI presenta como compli-
caciones isquemia miocardica perioperatoria, cua-
dro de colestasis de probable origen isquémico,
SDRA e Isquemia de tronco cerebral con cuadro
secundario de coma.

DIAGNOSTICO FINAL

ROTURA DE AORTA POR PSEUDOANEURISMA IN-
FECCIOSO, AORTITIS INFECCIOSA POR BACTE-
RIOIDES STERCORIS Y PROTEUS VULGARIS.

DISCUSION

Las disrupciones de la pared de la aorta pueden
ser secundarias a traumatismos, intervenciones
quirdrgicas, infecciones, de causa autoinmune o
inflamatorias e idiopaticas. Estas lesiones pueden
ocasionar secundariamente, disecciones, aneuris-
mas o pseduoaneurismasl. Los pseudoaneurismas
infecciosos representan la etapa final de una arte-
ritis séptica originada por extension desde un foco
adyacente. En la era preantibidtica, la mayoria de
los escasos aneurismas infecciosos comunicados
correspondian a complicaciones asociadas funda-
mentalmente a endocarditis o a sifilis2. Desde en-
tonces los mecanismos mas frecuentemente cau-
santes de esta entidad son ademas de la
diseminaciéon de una endocarditis, la produccion
por contigliidad desde un foco adyacente y la dise-
minacion hematdgena por bacteriemia desde un
foco distante!-4 demostrable o no5.

Desde que en 1885 Osler describiera los aneuris-
mas micoticos, se estima una prevalencia de pseu-
doanerisma adrtico de 1-2.7% respecto al total de
los aneurismas2-3, siendo su localizacion mas fre-
cuente la arteria femoral la aorta abdominal segui-
do de la toracoabdominal, siendo los toracicos los
mas infrecuentes!4.

Las aortitis son infecciones de aparicion infrecuen-
te que afectan con mayor incidencia a pacientes
con ateroesclerosis adrtica y con endocarditis pre-
via, siendo de factores predisponentes la existen-
cia previa de ateromatosis, la edads, la diabetes, o
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Figura 1

la inmunodepresion. En el caso presentado, pare-
ce probable un foco abdominal, con la comorbili-
dad asociada de la diabetes.

Los agentes que han sido asociados a aortitis mas
frecuentes son los Estafilococos, Enterococos E co-
li, Streptococos y Salmonella, Proteus, Klebsiellay
micobacteria tuberculosis?-10.

La clinica, la forma de presentacion es muy inespe-
cificall, aunque los mas frecuentemente descritos
son la aparicion de dolor y fiebrel2, asi como los
mas indicativos son éstos si se asocian a explora-
cion de masa pulsatil y/o soplo. Estos hallazgos de-
penden fundamentalmente del tamaiio, de la loca-
lizacion, de la velocidad de crecimiento, que suele
hacerse evidente en el plazo de una semana o in-
cluso menosi3. Ante la aparicion de un deterioro
brusco en estos pacientes, se ha de sospechar la
existencia de una rotura del aneurisma o pseudoa-
neurisma, que es la complicacién mas frecuentel4,
El tratamiento debe consistir en la reseccion qui-
rurgica y la antibioterapia?. La inespecifidad clinica
y la alta morbimortalidad hace extremadamente
importante la sospecha de esta entidad estable-
ciendo un diagndstico y tratamiento precoz7.14,
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COMENTARIO EDITORIAL

Un amplio grupo de trastornos inflamatorios e infecciosos en ocasiones puede causar un aneurisma aortico. Estas
enfermedades incluyen la arteritis de células gigantes, aortitis sifilitica, aneurisma mic6tico a menudo debido a una
endocarditis bacteriana, la arteritis de Takayasu, la artritis reumatoide, artritis psoriasica, espondilitis anquilosante,
artritis reactiva, la granulomatosis de Wegener y artritis reactiva.

El término aneurisma micotico se debe a Osler, y hace referencia a aquellos aneurismas, verdaderos o falsos, que
desde el punto de vista microbioldgico estan infectados. Se clasifican en primarios (por extension directa por supu-
racion de vecindad, traumatismo o extension linfatica), secundarios (por embolismos sépticos periféricos) y cripticos
o0 de causa desconocida. Numerosos autores establecen la relacion directa entre endocarditis, septicemia y aneuris-
ma bacteriano. Parece demostrada la predileccion de las bacterias por los vasa vasorum y las bifurcaciones de los
vasos y arterias de pequefio y mediano calibre, afectandose en orden de frecuencia las arterias femorales, aorta ab-
dominal, mesentérica superior, de extremidades superiores e iliacas. Si originariamente la endocarditis bacteriana
era la causa principal, en la actualidad se presenta mas en el anciano con enfermedad ateroesclerotica. Staphilococ-
cus aureus, Salmonella (germen mas frecuentemente identificado en la actualidad y con una alta tasa de mortalidad)
y los gram negativos como el Escherichia coli son los gérmenes implicados con mas frecuencia, si bien en inmuno-
deprimidos y usuarios de drogas por via parenteral puede encontrarse cualquier gérmen oportunista.

Los pseudoaneurismas infecciosos representan un grupo menor dentro de la patologia aneurismatica. Su gravedad
es mayor dada la alta incidencia de ruptura y la dificultad en su manejo asumiendo que el lecho vascular se encuen-
tra infectado. Lo anterior se asocia a tasas de mortalidad de hasta 80% en distintas series publicadas. La clinica va
a depender del tamafio y la localizacion del aneurisma: dolor toracico en aquellos aneurismas que afecten a la aor-
ta ascendente o descendente, y dolor abdominal y/o lumbar intenso en los aneurismas de la aorta abdominal. Los
enfermos presentan ademas malestar y fiebre hasta en el 75% de los casos. En ocasiones los casos cursan de ma-
nera asintomatica hasta su rotura. El enfermo se quejaba de dolor abdominal en flanco derecho-hipogastrio y fosa
renal derecha con irradiacion a espalda, lo cual se puede explicar por la localizacion del aneurisma. El diagndstico
se establece normalmente por pruebas de imagen en urgencias con tomografia computarizada con contraste intra-
venoso. El prondstico de estos aneurismas si no son tratados quirdrgicamente suele ser fatal en un corto espacio de
tiempo, y se acaba originando la rotura, con el consiguiente shock hemorragico. Llama la atencion en la analitica la
progresiva anemizacion del enfermo con el paso de los dias.

En cuanto al tratamiento antibidtico y teniendo en cuenta los microorganismos que con mas frecuencia se asocian a
pseudoaneurisma infeccioso destaca el tratamiento empirico inicial en el que, probablemente, hubiera sido mas ade-
cuado el uso de una cefalosporina de tercera generacion con o sin actividad antipseudomonica asociado a un ami-
noglucosido o a una fluorquinolona. Posteriormente creemos que el uso de anidulafungina para el tratamiento de la
uretritis candidiasica puede resultar excesivo cuando se podria usar otros farmacos como fluconazol.

Hemos visto un correcto manejo de un enfermo en un Servicio de Urgencias con una patologia grave que, como en
este caso, es dificil sospecharla hasta que resulta muy evidente como era este enfermo con deterioro del estado ge-
neral y progresiva anemizacion junto con clinica compatible a pesar de presentar en todo momento pulsos palpa-
bles y simétricos.

Pascual Pifiera Salmeron.
Hospital Reina Sofia de Murcia




	Indice: 


