
Aneurisma micótico de sector toracoabdominal secundario

a Streptococcus pyogenes: ¿un regreso al pasado?

Mycotic thoraco-abdominal aortic aneurysm secondary
to streptococcus pyogenes: are we coming to the past?

Nuestro objetivo es presentar un caso de aneurisma micótico

secundario a Streptococcus pyogenes en territorio de la aorta

toracoabdominal, revisar las posibilidades terapéuticas y los

resultados a largo plazo de dichas opciones.

Nuestro paciente es un varón de 72 años que acude a

urgencias por dolor lumbar, pérdida de peso, fiebre y

escalofrı́os, relacionados con lesiones cutáneas en ambos

pies de 10 dı́as de evolución. El único factor de riesgo vascular

era el hábito tabáquico (20 cigarrillos/dı́a).

En la exploración fı́sica sólo cabe destacar la fiebre, ya que

la exploración general y vascular fue normal. Los únicos datos

reseñables fueron la ausencia de pulsos distales en ambas

extremidades inferiores y las lesiones petequiales, en relación

con ampollas en la planta de los pies en diferentes etapas de

cicatrización.

La cifra de leucocitos no mostró hallazgos relevantes. En el

análisis de orina se evidenció bacteriuria. En la radiografı́a de

tórax, no se evidenciaron hallazgos patológicos. Se realizó un

ecocardiograma transesofágico que descartó la endocarditis.

Se tomaron hemocultivos y se comenzó con antibioterapia

intravenosa de amplio espectro.

La tomografı́a computarizada (TC) abdomino-pélvica (fig. 1)

mostró un manguito hipodenso periaórtico, limitado a la cara

posterior, que involucraba a las arterias viscerales, con

cambios ateroscleróticos difusos y nódulos inflamatorios

periaórticos. En el eco-Doppler arterial de las extremidades

inferiores, encontramos obstrucción iliofemoral y distal a

poplı́tea en ambas piernas. El ı́ndice tobillo-brazo (ITB) fue de

0,58 en la pierna derecha y de 0,52, en la izquierda.

Con todos estos hallazgos, se diagnosticó al paciente de

embolias sépticas, secundarias a falso aneurisma de la aorta

toracoabdominal, con localización similar a un aneurisma

toracoabdominal tipo IV. En los hemocultivos creció S. pyogenes.

Tras el diagnóstico, empezamos con vancomicina e imipe-

nem intravenosos, durante 3 semanas con el fin de )enfriar*

el área afectada. Además, comenzamos con heparina intra-

venosa a dosis terapéutica. Una vez conocido el germen, se

cambió el tratamiento antibiótico previo por penicilina G

sódica (4 millones de U cada 4h).

A pesar de estas medidas, el paciente continúa sintomático

y, debido al alto riesgo de rotura aórtica, se decide la

intervención quirúrgica mediante lumbotomı́a prolongada a

décimo espacio intercostal. Tras el control aórtico, se conecta

la arteria axilar (disecada previamente) a un sistema de

perfusión multirrama, destinado al ostium de las arterias

viscerales (tronco celı́aco, mesentérica superior y ambas

arterias renales) (fig. 2).

En el campo quirúrgico, se evidencia una rotura contenida en

la cara posterior aórtica, sin encontrarse pus ni colecciones,

aunque se realizaron repetidos lavados con suero salino.

Finalmente, se llevó a cabo la resección del segmento

inflamatorio respetando la cara anterior de la pared incluyen-

do los ostium de las arterias viscerales e interposición de una

prótesis bifurcada de poliéster de 20mm, impregnada en

rifampicina.

El postoperatorio cursó con desaparición de la clı́nica y

recuperación de ambos pulsos poplı́teos. Del mismo modo,

las lesiones cutáneas cicatrizaron sin problemas, por lo que el

paciente fue dado de alta al duodécimo dı́a posquirúrgico con

penicilina benzatina durante 1 año más.

Las infecciones bacterianas primarias de la aorta son una

entidad rara, con un intervalo variable de mortalidad sin

tratamiento (14–100%)1,2. La etiologı́a ha cambiado debido a la

aparición de los antibióticos. Las infecciones aórticas secun-

darias a Streptococcus fueron muy frecuentes en la era

preantibiótica, pero luego desaparecieron. Actualmente

los gérmenes más frecuentes son Staphylococcus aureus y

Salmonella3–5 (casi el 40% de todos los microorganismos

cultivados). No hemos encontrado ningún caso secundario a

infección por S. pyogenes en la literatura anglosajona revisada.
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Figura 1 – Tomografı́a computarizada abdomino-pélvica con contraste: evidencia de aneurisma toracoabdominal con

maguito periaórtico hipodenso, que involucra las arterias viscerales con múltiples ulceraciones aórticas.
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En estos casos es prioritario un diagnóstico precoz y una

estrategia terapéutica estratificada en tres pasos: antibiótico

prequirúrgico (al menos 4–6 semanas), cirugı́a y antibiótico

posquirúrgico durante al menos 4 meses (algunos autores

proponen tratamiento médico de por vida si el paciente no

tiene buena evolución)6.

En cuanto a la técnica quirúrgica, no hay consenso. Algunos

autores apoyan el recambio protésico in situ (contraindicado

con gran cantidad de pus y en casos secundarios a S. aureus o

Salmonella, debido al alto riesgo de reinfección)7,8. Otra opción

es ligadura aórtica y bypass )extraanatómico*, aunque con un

rango de permeabilidad menor y con una alta tasa de

complicaciones: estallido del muñón aórtico (hasta en el

20% de los casos), amputación (hasta en un 30%) o reinfección

(hasta un 20%)9.

Algunos autores proponen el tratamiento endovascular10,

siempre en pacientes de alto riesgo quirúrgico, aunque no

hemos encontrado ningún artı́culo con resultados exitosos en

casos con aneurisma micótico toracoabdominal o abdominal.

En nuestra opinión, el tratamiento endovascular no es una

opción adecuada, ya que la pared aórtica inflamada es más

vulnerable y secundariamente es más fácil el desarrollo de

una endofuga tipo I, a pesar de un éxito técnico inicial.

En nuestro caso se procedió a realizar una reconstrucción in

situ con una prótesis multirrama, ya que la dilatación aórtica

estaba ı́ntimamente relacionada con las arterias viscerales,

sin evidencia de material purulento o colecciones. A los 6

meses, el paciente continúa asintomático, sin evidencia

clı́nica, radiológica o analı́tica de reinfección.

En estos casos resulta imperativo un seguimiento estricto

con el fin de evitar la reinfección o, en el caso de que suceda,

detectarla lo antes posible.
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Figura 2 – Sistema de perfusión multirrama y resultado

quirúrgico final con bypass aortoilı́aco derecho y

aortofemoral izquierdo.
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