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RESUMEN

El aneurisma infeccioso es una causa rara y potencialmente letal de aneurisma, si no
se diagnostica de forma precoz; es la infeccion total de la pared arterial. Su
epidemiologia es cambiante y originariamente, la endocarditis bacteriana era la causa
principal, en la actualidad se presenta en el anciano con enfermedad aterosclerética y
en pacientes con compromiso inmunoldgico. Se presentd el caso de un paciente
masculino, de 38 afios de edad, con antecedente patolégico personal de
inmunodepresion, que consultd por presentar dolor toracico, por varios sintomas
presentados, se le realizan una serie de examenes complementarios los cuales arrojan
como resultado un gran aneurisma sacular localizado en el arco adrtico y se sugirié un
posible origen infeccioso.
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ABSTRACT

The infectious aneurysm is a rare and potentially lethal cause of aneurysm if it is not
precocious diagnosed; it is the total infection of the arterial wall. Its epidemiology is
changeable and, originally the bacterial endocarditis was the main cause; currently it
appears in elder people with atherosclerotic disease and in patients with immunologic
compromise. We present the case of a male patient, aged 38 years with personal
pathological antecedents of immunodepression, who assisted the consultation with
thoracic pain. Due to several symptoms he presented, a series of complementary
exams was made, showing as a result a great saccular aneurism located in the aortic
arch; a possible infectious origin was suggested.

Key words: infectious aneurism, aortic arch, Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

Un aneurisma se define como una dilatacion arterial localizada de un segmento de un
vaso sanguineo mayor del 50 % del tamafio normal del vaso considerado.®

Existen varios tipos de aneurismas, dentro de los que se encuentran. Aneurismas
verdaderos: en su composicion existe dilatacion de al menos una de las tres capas:
intima, media y adventicia.

Aneurismas falsos: su pared estd compuesta de coagulos organizados y no de
elementos propios de la estructura de la pared del vaso.

Aneurismas desecantes: existe un hematoma desecante de la tdnica media de la
arteria.®

La entidad anatomopatolégica que se asocia con mas frecuencia a los aneurismas
aorticos es la ateroesclerosis. Existe controversia sobre si es la propia ateroesclerosis
la que realmente causa el aneurisma adrtico o se desarrolla de forma secundaria en la
aorta dilatada.®

Otra de las causas, menos frecuentes, del aneurisma toracico son las infecciosas,
dentro de estas destaca la sifilis, causa relativamente infrecuente de aneurisma aértico
sacciforme. La periaortitis y la mesoaortitis sifiliticas dafian las fibras elasticas, con lo
que la pared adrtica aumenta de espesor y se debilita. Aproximadamente 90 % de los
aneurismas sifiliticos estan localizados en la aorta ascendente y en el cayado. Los
aneurismas tuberculosos suelen afectar a la aorta toracica y son consecuencia de la
extension directa de la infeccibn a partir de los ganglios linfaticos hiliares o los
abscesos vecinos, o bien por siembra bacteriana. La destruccién granulomatosa de la
capa media provoca que la pared aértica pierda elasticidad.®
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Otra de las causas de aneurisma infeccioso es que provocan lesiones con mucha menor
frecuencia, se produce a consecuencia de las infecciones estafilocdcicas,
estreptocécicas o por salmonelas de la aorta, habitualmente sobre una placa
ateroesclerdtica. Estos aneurismas suelen ser sacciformes. Los hemocultivos suelen ser
positivos y revelan el agente causal.®”

La aparicion de hemocultivos positivos en un paciente con un aneurisma, se considera
indicativo de infeccibn aneurismatica mientras no se demuestre infeccién a otro nivel.
El germen aislado suele coincidir en la mayoria de los casos con el que luego se cultiva
en la pared del aneurisma, lo que indica una alta especificidad. Por el conerario, la
sensibilidad es baja y varia, segun los autores entre el 46 % y el 70 %. Esto quiere
decir que un resultado negativo en los hemocultivos no es suficiente para descartar el
diagnéstico de aneurisma infeccioso.®

El aneurisma infeccioso es una causa rara y potencialmente letal si no se diagnostica
de forma precoz. Su epidemiologia es cambiante y, si originariamente la endocarditis
bacteriana era la causa principal, en la actualidad se presenta en el anciano con
enfermedad aterosclerética.®

Existen tres aspectos basicos que se deben valorar a la hora de aventurar una
clasificacion. Primero, la fuente de infeccion, que puede ser:

a) Intrinseca.
b) Extrinseca.
¢) Por inoculacién.

En segundo lugar, se debe tener en cuenta el estado previo en el que se encuentra el
vaso afectado.

En tercer y ultimo lugar, se deben considerar los microorganismos implicados en el
cuadro clinico del paciente.”

Teniendo en cuenta estos factores y en un intento por superar la tradicional confusién
terminoldgica que rodea este tema, se considera muy Util emplear la siguiente clasi-
ficacion:

a) Aneurismas micéticos.

b) Aneurismas por arteritis infecciosa.

¢) Aneurismas infectados.

d) Pseudoaneurismas postraumaticos infectados.”

Aunque, una dilatacibn aneurismatica y su trombo mural, también son lesiones
arterioescleréticas susceptibles que de ser invadidas por microorganismos procedentes
de una bacteriemia, pueden llegar a transformar un aneurisma arterioesclerdtico
asintomatico en un aneurisma infeccioso, con todo su cortejo clinico y sus
peculiaridades diagnésticas y terapéuticas. Un subgrupo relacionado con los
aneurismas infectados, son los denominados aneurismas colonizados. Se aplica esta
clasificacién a aquellos aneurismas que en el estudio microbiolégico postoperatorio de
la pieza quirdrgica (pared y trombo mural), presentan cultivos positivos.®

El cuadro clinico es muy inespecifico y a menudo, los enfermos presentan un estado
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séptico de dificil control, asi como manifestaciones clinicas, relacionadas con la rotura
precoz del aneurisma y su rapida expansion, que actia como una masa local que
comprime las estructuras adyacentes. El diagnoéstico debe basarse en la sospecha
clinica apoyada en las técnicas de imagen, como la angiografia y la tomografia
computarizada (TC), técnica de eleccién para la deteccién del aneurisma.®

Por lo anteriormente expuesto y por su rara frecuencia de presentacion motiva la
presentacién de un caso similar.

PRESENTACION DEL CASO
Motivo de ingreso: dolor en el pecho.

Historia de la enfermedad actual: paciente ARP, masculino, de 38 a fios de edad, con
antecedente patoldgico personal de trastornos en la respuesta inmunolégica celular e
inespecifica de causa aun no precisada, por lo cual se estudiaba en la consulta de
inmunologia del municipio, consulté por presentar dolor toracico difuso, intenso y
continuo, que duré méas de 30 minutos y no alivid a la administraciéon de 3 tabletas
sublinguales de nitroglicerina, irradiado a hombro izquierdo, sin relacion con la
actividad fisica, acompafiado de un cuadro febril de 39 °C desde hace 4 dias, tos
sostenida y expectoracion mucopurulenta. Por lo que se decide su ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos Polivalentes del Hospital Mario Mufioz Monroy para efectuarle
un estudio con el diagnéstico presuntivo inicial de un infarto agudo del miocardio.

Examen Fisico: en la exploraciéon fisica presentaba mal estado general, con fiebre de
39 °C, taquipnea de 30 respiraciones/min, taquicardia a 150 lat/min y presién arterial
de 120/70 mmHg, con ausencia de pulso paraddjico. Se obervaba ingurgitacion
yugular a 45°, asi como frote pericardico e hipofonia en la base derecha. A la
auscultacion del aparato respiratorio presentd estertores crepitantes en base pulmonar
derecha.

Examenes complementarios

Test Roseta: Roseta activa (RA): 25 %.

Roseta espontanea (RE): 58 %.

indice opsonofagocitico: Tiempo 15 (T’15): 67.45 %.

Tiempo 60 (T'60): 41.65 %.

Electrocardiograma (Figura 1): revel6 un flater auricular a 140 lat/min.

Fig.1. Electrocardiograma.
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CK-MB: normal (35 U/1)

Hemograma: Hb: 11 mmol/Il, leucograma: leucocitosis, con predominio de neutréfilos.
Eritrosedimentacion: acelerada.Radiografia de térax: puso de manifiesto un infiltrado
alveolar bilateral y cardiomegalia global de grado I1I.

Ecocardiografia transtoracica: se apreci6 un derrame pericardico de grado Il sin
deterioro hemodinamico en las cavidades derechas. Las valvulas eran estructural y
funcionalmente normales, sin lesiones indicativas de endocarditis. La raiz de la aorta y
la aorta ascendente eran normales.

Control radioldgico (Figura 2): mostré un ensanchamiento mediastinico progresivo de
la zona mediastinal.

E

Fig.2. Rayos X de tdrax en posicidn antero posterior (AP).

Tomografia Computarizada helicoidal (Figura 3): objetivo un aneurisma sacular de 10
x 13 cm en el arco adrtico que comprimia y desplazaba la carétida izquierda, el tronco
braquiocefalico derecho y el cayado de la aorta.

Fig.3. Tomografia computarizada helicoidal.

Hemocultivo: presencia de multiples sepas de Staphylococcus aureus.
Planteamiento Sindrémico:

Sindrome cardiovascular de insuficiencia coronaria aguda.

Sindrome respiratorio parenquimatoso de condensacion inflamatoria lobar.
Planteamiento Nosolégico:

Infarto agudo del miocardio.

Neumonia adquirida en la comunidad de base pulmonar derecha.
Impresion Diagndstica:

Infarto agudo del miocardio.

Diagndésticos Diferenciales:
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Tromboembolismo pulmonar.
Aneurisma disencante de la aorta.
Neumotdrax espontaneo.
Pericarditis aguda.

Aneurisma aortico infeccioso.

Después de revisar los complementarios de urgencia orientados en este paciente
(Electrocardiograma y marcadores enzimaticos de lesion miocardica), se descarta el
posible infarto agudo del miocardio, y se trata como una infeccién respiratoria y
pleuropericarditis asociada, por lo que se inicia el tratamiento empirico con antibiéticos
de amplio espectro (meropenem 1 gramo cada 8 horas), sin mejoria clinica 10 dias
después del ingreso, por lo que se modific6 el tratamiento tras detectarse 2
hemocultivos positivos para S. aureus, entonces se comenzd con Vancomicina (500 mg
cada 6 horas), con lo cual mejoré clinicamente su cuadro séptico.

En los controles radiolégicos realizados se observé un ensanchamiento progresivo de la
zona mediastinal, lo que motivé a la realizacién de una tomografia computarizada de
térax, buscando un posible aneurisma de la arteria aorta, donde se confirmé la
presencia de un gran aneurisma sacular localizado en el arco adrtico y se sugirié un
posible origen infeccioso.

Se sugirié tratamiento quirdrgico especializado y se procedié con una terapéutica
destinada a controlar los sintomas y mantener cifras de tension arterial 6ptimas.

DISCUSION

Se sospechd el origen infeccioso del aneurisma por dos motivos. En primer lugar, la
presencia de un cuadro séptico con hemocultivos positivos para S. aureus, que
favoreceria el asentamiento del germen en la intima enferma, y por otro lado, su
rapido crecimiento y expansion, evolucionando hacia una posible rotura precoz,
caracteristica muy frecuente de los aneurismas infecciosos.®

El grosor y la resistencia de la pared aodrtica dependen de su composicién en fibras
elasticas, fibra muscular lisa, colageno y mucopolisacaridos. La disminucion de fibras
elasticas y musculo liso asociada a la diseminacion por via hematdgena y asentamiento
del foco séptico presentado previamente por este paciente en las distintas capas
vasculares del cayado aértico unido al antecedente de inmunodepresién presentado
fueron los factores determinantes para que se produjera la necrosis quistica de la capa
media y por lo tanto debilidad de la pared que propiciara la formaciéon del aneurisma
infeccioso sacciforme por Staphylococcus aureus.®®

El dolor toracico difuso es explicado por la compresion o erosion de los tejidos
adyacentes puede provocar sintomas como dolor toracico, disnea, tos, disfonia o
disfagia. La dilatacibn aneurismatica de la aorta ascendente puede provocar
insuficiencia cardiaca congestiva por insuficiencia adrtica y la compresiéon de la vena
cava superior, congestiéon de la cabeza, cuello y brazos. En este caso, preocup6 el
desplazamiento de la arteria cardtida izquierda que es la encargada de la perfusion
sanguinea de estructuras encefalicas, pero afortunadamente en el paciente no existi6
manifestaciones neuroldgicas de accidente cerebrovascular.®?
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En conclusion, aunque el aneurisma infeccioso es una entidad de rara aparicion, su
diagnodstico se basa en una adecuada sospecha clinica, la realizaciéon de pruebas de
imagen que detecten lo antes posible el aneurisma y un hemocultivo positivo del
microorganismo que confirme el diagndstico. El tratamiento antibidtico debe
instaurarse tras la sospecha diagnéstica inicial, y la intervencién quirdrgica es el
tratamiento inmediato definitivo.™"
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