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Manejo de un aneurisma infeccioso

Daniela Gonzalez H.!, Juan Carlos Herrera N.!, Sandra Hasbin A.! y Patricio Tepper L.!

Treatment of infected aneurysm

Introduction: Infectious aneurysms are a rare disease and are characterized by infection of the involved
vessel wall. The best treatment is definitely not established. Aim: To describe a case of infectious aneu-
rysm with endovascular management. Case report: We present a 75-year-old male patient admitted to a
table compatible with acute abdomen and that an infectious aneurysm of the celiac trunk is investigated
in the postoperative period, treated with an endoprosthesis and antibiotic management. Discussion: The
traditional management of the infectious aneurysm is open surgery that includes the removal or exclusion
of the aneurysm and its infected perivascular tissue, but it leads to great morbidity and mortality. Conclu-
sion: The infectious aneurysm can be managed minimally invasively with endovascular technique, with
immediate low morbidity, but with long-term results that are still inconclusive.
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Resumen

Introduccién: Los aneurismas infecciosos constituyen una patologia poco frecuente y se caracterizan por
presentar infeccion de la pared del vaso implicado. El mejor tratamiento no esta definitivamente estableci-
do. Objetivo: Describir un caso de aneurisma infeccioso con manejo endovascular. Caso clinico: Presen-
tamos un paciente de sexo masculino de 75 afios que ingresa por cuadro compatible con abdomen agudo
y que en el posoperatorio se pesquisa un aneurisma infeccioso del tronco celiaco, el cual se trata mediante
una endoprotesis y manejo antibidtico. Discusion: El manejo tradicional del aneurisma infeccioso es la
cirugia abierta que incluye la extirpacion o exclusion del aneurisma y de su tejido perivascular infectado,
pero conlleva gran morbimortalidad. Conclusién: El aneurisma infeccioso puede ser manejado de forma
minimamente invasiva con técnica endovascular, con baja morbilidad inmediata, pero con resultados a

largo plazo aun no concluyentes.

Palabras clave: aneurisma infeccioso; endoprotesis; técnica endovascular.

Introduccion

Los aneurismas infecciosos constituyen una
patologia poco frecuente, entre el 1 y 3%'? de to-
dos los aneurismas, y corresponden a aquellos que
presentan infeccion de la pared del vaso implicado
que conlleva a la destruccion de ésta debido a la
proliferacién bacteriana formando asi el aneuris-
ma**. Por su etiopatogenia se encuentran con mayor
frecuencia en enfermos inmunodeprimidos o con
sepsis coexistente'.

El mejor tratamiento quirrgico para ellos no
esta definido en su totalidad. Son raros, dificiles de
tratar y el manejo clasico con debridamiento de teji-
dos, reseccion del aneurisma y reemplazo mediante

injerto autélogo in situ o revascularizacion extra
anatomica muchas veces no es factible por su loca-
lizacion toraco-abdominal o para visceral, y requiere
revascularizacion in situ con alta mortalidad'*. Por
lo anterior una opcion atractiva es la reparacion en-
dovascular de la aorta asociada, y segun necesidad,
procedimientos hibridos.

Presentamos un caso de aneurisma infeccioso de
aorta para visceral tratado mediante endoprotesis.

Caso clinico

Varén de 75 afios sin antecedentes conocidos,
fumador de mas de 20 cigarrillos/dia que ingresa
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por cuadro séptico de origen abdominal. Es inter-
venido quirurgicamente evidenciando abscesos
hepaticos multiples, asociado a pus subhepatico
y fibrina interasas, sin hallazgos patologicos en el
intestino, por lo que se realiza aseo quirdrgico y
toma de biopsia en cufia de 16bulo hepatico izquier-
do. En el posoperatorio se mantiene con ceftriaxo-
na/metronidazol y se completa estudio etiologico
con TC de abdomen y pelvis con contraste (Figura
1), donde se observan multiples abscesos hepati-
cos y un pseudoaneurisma de la aorta abdominal
a nivel del tronco celiaco, con compromiso de la
arteria hepatica. Ecocardiograma transesofagico sin
vegetaciones. Virus de inmunodeficiencia humana
negativo.

Evoluciona con un ileo posoperatorio y alza de
parametros inflamatorios. Se toma nuevo AngioTC
a la semana que muestra un rapido crecimiento del
aneurisma infeccioso, de 47 mm a 63 mm en diame-
tro anteroposterior (Figura 2).

Teniendo en cuenta la urgencia de la patologia
vascular, por el rapido crecimiento del aneurisma in-
feccioso y un dolor abdominal persistente (EVA 9 a
10/10), a pesar de la analgesia, se decide realizar un
EVAR (Figura 3). Acceso inguinal derecho y con-
trol vascular con elasticos de la arteria femoral co-
mun (AFC). Por izquierdo se coloca un introductor
de 7 Fr en AFC, realizando posteriormente una an-
giografia diagnostica con un pigtail, en proyeccion
oblicua marcando el origen de la arteria mesentérica
superior (AMS) que se ubica 19 cm bajo el término
del aneurisma. Heparina 5000 UI ev. Con un catéter
guia coronario se canula el ostium de la AMS. Por
el acceso derecho se asciende la endoprotesis de
26 por 80 mm, realizando el despliegue controlado
de ésta. Finalmente, angiografia de salida observa
exclusion completa del aneurisma, sin endoleak y
AMS permeable.

Buena evolucion en el posoperatorio, dejando

Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis donde se
observa el aneurisma infeccioso del tronco celiaco que mide 47
por 34 mm y los abscesos hepaticos.

Figura 2. AngioTC de abdomen y pelvis que evidencia la rapida
progresion del aneurisma infeccioso, llegando a medir 63 por
40 mm.
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Figura 3. A. Angiografia
diagnéstica que muestra
el aneurisma infeccioso a
nivel del tronco celiaco.
B. Proteccién de la arte-
ria mesentérica superior
con catéter coronario. C.
Despliegue completo de la
endoprétesis observando la
exclusiéon del aneurisma in-
feccioso y la permeabilidad
de la arteria mesentérica
superior.
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la unidad de cuidados criticos al dia siguiente y
reiniciando la alimentacioén oral. Nunca presentd
alteracion de las pruebas hepaticas.

Se discute caso con equipo de cirugia digestiva
concluyendo que la mejor opcion para el manejo de
los abscesos hepaticos es mediante drenaje percuta-
neo, el cual se lleva a cabo sin complicaciones, con
la toma de cultivos correspondientes, que resultaron
negativos; y la biopsia hepatica de la cirugia inicial
concluy6 abscesos pidgenos.

El paciente es dado de alta con tratamiento an-
tibidtico con moxifloxacino 400 mg/dia via oral,
recuento leucocitos 5.800 x mm® y PCR 1,8 mg/L;
previamente discutido con infectologia y control en
el policlinico de cirugia vascular en 30 dias.

Discusion

El término de aneurisma micético fue introducido
por Osler en el siglo XIX y retine diferentes entida-
des nosologicas que, actualmente, se denominan en
general aneurismas infecciosos. Dependiendo de su
etiopatogenia se propone diferenciarlos en cuatro
tipos: los aneurismas micoticos procedentes de ém-
bolos sépticos arteriales, la arteritis microbiana con
destruccion de la pared y formacion de aneurismas,
la infeccion de aneurismas preexistentes y los falsos
aneurismas infectados®.

La pared arterial normal es resistente a la
invasion bacteriana, incluso en los cuadros de
bacteremia; sin embargo, en pacientes con inmu-
nodepresion como diabetes mellitus, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, desnutricion, cirrosis
hepatica o en pacientes con defecto luminal arterial
(placa o ulceracion aterosclerdtica, aneurisma pre-
existente o coartacion arterial) la invasion bacteriana
en la pared arterial es propensa a través de la via
hematogena’. En general, se habla se aneurisma in-
feccioso, pero siendo rigurosos, se trata en realidad
de un pseudoaneurisma.

El diagnostico se basa en la presentacion clinica,
laboratorio con elevaciéon de parametros inflama-
torios, cultivos y los hallazgos en la tomografia.
Se requiere asi la presencia de dos o mas de los
siguientes hallazgos: sepsis (fiebre, leucocitosis y
dolor), hemocultivos positivos, cultivo positivo de
la pared del aneurisma y/o hallazgos radiologicos
que sugieren infeccion en la pareds’.

En la cirugia abierta se pueden obtener cultivos
positivos del estudio del saco en un 50 a 85% de
los casos, lo que en la modalidad endovascular
es aun menor; la obtencion de positividad en los
hemocultivos es 25 a 79% lo que delata en estos
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pacientes una infeccion mas agresiva y asociada a
peor pronodstico®’#,

Dentro de los hallazgos radioldgicos para identifi-
car un aneurisma infeccioso estan una pared adrtica
irregular, signos inflamatorios o masa alrededor del
vaso, aneurisma con aire intramural o coleccion aé-
rea alrededor del vaso, coleccion liquida perivascu-
lar y formacion sacular, excéntrica o multilobulada®.
Si el diagnostico aun asi no es claro deben realizarse
escaneres seriados en un corto periodo para evaluar
la presencia de crecimiento rapido sugerente de
infeccion®’.

Recientemente, se ha introducido el uso de la to-
mografia por emision de positrones (PET- CT) en el
diagnostico y estudio de los aneurismas infecciosos,
donde se observa un aumento de la captacion aor-
tica por fluorodesoxiglucosa, correlacionando este
hallazgo con una inflamacion adrtica e inestabilidad
de la pared del aneurisma®.

Dada la alta mortalidad s6lo con tratamiento
médico debido al crecimiento acelerado y por
ende mayor probabilidad de ruptura, sin que ésta
guarde relacion con el didmetro del aneurisma, es
que existe consenso de que el enfrentamiento te-
rapéutico debe ser diferente. El manejo quirargico
tradicional incluye la extirpacion o exclusion del
aneurisma y de su tejido perivascular infectado; sin
embargo, el tipo de cirugia esta sujeto a debate!*1°,
No existen estudios randomizados que den guias
para el tratamiento de los aneurismas infecciosos;
su manejo se basa en experiencias clinicas en series
de casos. El tratamiento estandar es la antibiotera-
pia mas manejo local.

La cirugia convencional presenta elevada mor-
bimortalidad e implica reseccion del aneurisma,
desbridamiento local extenso y revascularizacion
in situ (idealmente con material autélogo) o extra
anatomica si es necesaria. Esta ultima presenta el in-
conveniente de menor permeabilidad que la revascu-
larizacion anatomica y si optamos por revascularizar
in situ, realizaremos una anastomosis vascular en un
lecho infectado, lo que implica riesgo de ruptura por
dehiscencia de sutura o falso aneurisma. Aun asi,
sigue siendo una opcién valida para aquellos casos
donde el aneurisma infeccioso es relativamente
accesible facilmente en cirugia abierta, como por
ejemplo, a nivel iliaco'*>%,

La reparacion endovascular es menos invasiva,
pero no exenta de controversias. Aparte de las
limitantes anatémicas (zona de anclaje proximal y
distal del endoinjerto), la viabilidad técnica (acceso
al vaso) y el tipo de injerto (stents cubiertos versus
no cubiertos), el principal factor limitante es la
insercion de un cuerpo extrafio en un tejido hostil
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infectado, ya que el aneurisma no es resecado®*''.
La presencia del tejido subyacente infectado; a pe-
sar del tratamiento antibiotico, puede mantenerse e
infectar la endoprotesis, sumado a que muchas veces
nuestros tratamientos antibidticos son empiricos por
el bajo porcentaje de ocasiones en que lograremos
obtener cultivos®!®!2,

Debido a lo anterior, se recomienda el uso de an-
tibidticos previo a la instalacion de la endoprotesis
y mantenerlos posprocedimiento. Pero no existen
recomendaciones definitivas en la literatura en cuan-
to al tratamiento antibidtico que se debe utilizar ni
su duracion”*'2,

Por ultimo, cabe mencionar que existe también
la opcion de procedimientos hibridos, una com-
binacioén de la cirugia abierta con la reparacion
endovascular, representando una solucion para
tratar los aneurismas que involucran areas criti-
cas, con dificil acceso por cirugia convencional
y ademas sin necesidad de pinzamiento completo
de la aorta'’.

Conclusion
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El aneurisma infeccioso es una afeccién poten-
cialmente mortal, con el advenimiento de la cirugia
endovascular estamos ofreciendo una solucién con
mucho menor morbimortalidad a estos pacientes,
pero sin tener el conocimiento de la durabilidad de
nuestra reparacion a pesar de que existen series y
casos con resultados alentadores y otros no tanto.
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