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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 86 afnos con antecedente de via urinaria instrumentada que
consultd por fiebre y debilidad generalizada. Se documenté bacteriemia, inicialmente interpretada como
foco urinario por evidencia de litiasis y urocultivo positivo con enterobacterias multirresistentes, y se
inicio tratamiento antibiéticodirigido. Durante la evolucion presenté persistencia de fiebrey marcadores
inflamatorios elevados pese a tratamiento terapéutico adecuado. Por tomografia computarizada se
evidencid un aneurisma sacular de la aorta abdominal, confirmado como aneurisma micético mediante
tomografia con emisién de positrones. Dada la edad avanzada vy la fragilidad del paciente, se opté por
un manejo conservador con antibioticoterapia prolongada. El paciente presentd una evolucion clinica
favorable.
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fragilidad.

Mycotic Aortic Aneurysm Caused by Multidrug-Resistant Enterobacteriaceaein an Elderly Patient:
A Diagnostic Challenge

ABSTRACT

We report the case of an 86-year-old patient with a complex urological history who presented with
fever and generalized weakness. Bloodstream infection was documented and initially attributed to a
urinary source, based on the presence of urolithiasis and a positive urine culture for multidrug-resistant
Enterobacteriaceae. Targeted antibiotic therapy was therefore initiated.

However, the patient showed persistent fever and sustained elevation of inflammatory markers
despite appropriate antimicrobial treatment. Computed tomography subsequently revealed a saccular
aneurysm of the abdominal aorta, which was further confirmed as a mycotic aneurysm by positron
emission tomography. Given the patient’s advanced age and frailty, a conservative management strategy
with prolonged antibiotic therapy was selected. The patient showed a favorable clinical outcome.
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INTRODUCCION

Los aneurismas micéticos adrticos corresponden a
dilataciones infecciosas de la pared de la aorta y cons-
tituyen una entidad infrecuente, que representa apro-
ximadamente entre 0,7 y 4,5% de todos los aneurismas
aorticos. A pesar de su baja incidencia se asocia con ele-
vada morbimortalidad debido ala dificultad diagnodstica
y al riesgo de complicaciones graves como sepsis, rotura
aneurismaticay compromiso de estructuras adyacentes'.

El término “mic6tico” se originé por la apariencia ma-
croscopica de estas lesiones y no necesariamente implica
etiologia fingica. En la mayoria de los casos, el origen es
bacteriano. Los microorganismos mas frecuentemente
involucrados son especies de Salmonella, Staphylococcus
aureus y especies de Streptococcus, mientras que las ente-
robacterias representan una causa menos habitual?.

El diagnéstico se basa en la integracion de datos cli-
nicos, microbiolégicos e imagenologicos. Clinicamente,
suele manifestarse con fiebre de origen desconocido
(presente en aproximadamente el 70% de los casos) y dolor
segun la localizacion del aneurisma®*. Los hallazgos de
laboratorio habitualmente incluyen elevacion de reac-
tantes de fase aguda. La tomografia computarizada (TC)
contrastada constituye el estudio inicial de eleccién para
evaluar la morfologia vascular y alteraciones en la pared
arterial, mientras que la tomografia por emisioén de po-
sitrones asociada a tomografia computarizada (PET-TC)
incrementa la certeza diagnostica al detectar inflamacion
activa de la pared vascular*S.

El tratamiento estandar consiste en la resecciéon
quirurgica con antibioticoterapia dirigida. Las técnicas
endovasculares son una alternativa en casos selecciona-
dos, mientras que el manejo médico exclusivo se reserva
para casos de elevado riesgo quirurgico o en los cuales la
intervencion quirurgica resulta inviable’s.

Presentamos este caso por la combinacién de etiolo-
gia por enterobacterias multirresistentes, confirmacion
diagnoéstica mediante PET-TC y manejo exclusivamente
médico en un paciente anciano fragil.

CASO CLINICO

Varon de 86 anos que consulté por debilidad genera-
lizada de cuatro dias de evolucién asociada a escalofrios
en las Gltimas 48 horas.

Como antecedentes presentaba multiples cirugias
urolégicas por estenosis uretral. Seis meses antes de la
consulta habia sido sometido a reconstrucciéon uretral
con colgajo, complicada con fistula uretral distal y re-
querimiento de talla vesical.

Al ingreso se encontraba lucido, en buen estado
general y febril (38 °C), con signos vitales estables. El
laboratorio mostroé leucocitosis de 10 900/mm® con neu-
trofilia, creatinina 1,83 mg/dL (previa 0,9), urea 69 mg/dL
y proteina C reactiva de 230 mg/L. La gasometria arterial
evidenci6 acidosis metabodlica con lactato de 6,2 mmol/L.
El sedimento urinario presenté leucocituria, hematuria
y abundantes bacterias. Se realizé ecografia renal donde
se descarto la presencia de litiasis, absceso y dilatacion
pielocalicial. Ante la presencia de reactantes de fase aguda
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elevados con fallo renal no presente en estudios previos
y sedimento urinario patolégico, se interpreto el cuadro
como infeccién urinaria alta. Se obtuvieron hemocultivos
y urocultivo e inici6 tratamiento empirico con ceftria-
xona. Posteriormente, los cultivos aislaron Escherichia
coli productora de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) y Klebsiella pneumoniae resistente a ampicilina,
motivo por el cual se ajusto el tratamiento a imipenem
durante ocho dias.

Durante la evolucion present6 lumbalgia persistente.
La TC abdominopélvica evidencié una litiasis ureteral
distal derecha de 6 mm con dilatacién de la via excretora
y cambios inflamatorios perirrenales. Se reinterpreto
el cuadro como una infeccion urinaria complicada con
litiasis en transito, la cual fue resuelta por litotricia ure-
teral endoscopica con colocacion de catéter doble J. Se
retird una semana después tras la resolucion del cuadro
obstructivo, con mejoria inicial del dolor, curva térmica
y reactantes de fase aguda.

Posteriormente, el paciente presento recurrencia de
fiebre y escalofrios; el laboratorio mostré6 nuevamente
elevacion de reactantes de fase aguda y leucocitosis. Una
nueva TC abdominopélvica con contraste evidencio
dilatacion pielocalicial derecha con estriacion de planos
grasos, pero sin causal obstructivo, asi como la presencia
de un aneurisma sacular de la aorta abdominal, hallazgo
que no se encontraba presente en estudios previos (Fig. 1).

Los hemocultivos resultaron nuevamente positivos
para Escherichia coli, BLEE y el urocultivo para Citrobacter
koserii, porlo que se reinici6 tratamiento con meropenem.

Ante la persistencia de bacteriemia, se ampliaron es-
tudios para evaluar focos secundarios. El ecocardiograma
transtoracico mostré funcion ventricular conservada y
ausencia de vegetaciones, mientras que el fondo de ojo
no evidencio lesiones compatibles con embolias sépticas;
se descartd endocarditis infecciosa como diagnodstico
probable.

Tras una semana de antibioticoterapia dirigida, el
paciente persistia febril y con marcadores inflamatorios
elevados. La TC previa habia evidenciado un aneurisma
sacular de reciente aparicion en la aorta abdominal. Ante
estos hallazgos se solicité una PET-TC para evaluar un
posible foco vascular infeccioso. El estudio evidencié
una intensa captacion de fluorodesoxiglucosa (FDG) en la
pared aneurismatica, compatible con aneurisma micético
de la aorta abdominal, con aumento del tamano respecto
del estudio tomografico previo (Figs. 2y 3).

Dado el rapido crecimiento del aneurisma y el ele-
vado riesgo de complicacion, el paciente fue trasladado
ala unidad de cuidados intensivos para monitorizacion
hemodinamica.

El caso fue evaluado en forma multidisciplinaria.
Debido ala fragilidad clinica moderada del paciente, obje-
tivada mediante la Clinical Frailty Scale® y ala complejidad
técnica del procedimiento, se desestimo el tratamiento
quirargico o endovascular. Se decidié continuar con ma-
nejo médico exclusivo con antibioticoterapia prolongada.

Durante la internacién presenté evolucion favora-
ble, con resolucién de la fiebre y descenso progresivo
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Figura 1. TC abdominopélvica con contraste intravenoso, corte coronal en fase arterial, muestra un aneurisma sacular de 13 x 12,2 x 14,7 mm
en la aorta abdominal, superior a la bifurcacion de las arterias renales, marcado con flecha roja. Se asocia a opacificaciones de la grasa retrope-

ritoneal adyacentes.
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Figura 2. PET-TC confluorodesoxiglucosa, corte sagital. Enlaimagen A correspondiente a la proyeccion PET se identifica una zona hipermetabodlica
en relacion con la aorta abdominal. Enlaimagen de fusion C, se evidencia un aneurisma micético de la aorta abdominal de aproximadamente 30

x 21 x41,5mm, previaal nacimiento de las arterias renales.
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Figura 3. PET-TC corte transversal, imagen de fusion, que evidencia aneurisma micotico de la aorta abdominal. Se acompana de un tejido con
densidad de partes blandas hipermetabdlico, con elevada captacién de fluorodesoxiglucosa, que rodea la aorta con predominio izquierdoy alcanza
un valor de captacion estandarizado (Standardized up take value, SUV) de 10,8 (valor normal para partes blandas 0,5-1,5).

de parametros inflamatorios. Fue dado de alta con la
indicacién de completar al menos seis semanas de anti-
bioticoterapia intravenosa en domicilio, con seguimiento
clinico e imagenologico. Posteriormente fallecié por
causas no relacionadas con el aneurisma micético, motivo
por el cual no se pudo completar el seguimiento posalta.

ASPECTOS ETICOS
Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica institu-
cional (CEPI 7277, PRIISA 14414).

DISCUSION

Aunque la mayoria de los aneurismas micéticos se
asocian a especies de Salmonella o Staphylococcus aureus,
algunos informes han descripto enterobacterias como
agentes etiologicos, particularmente en el contexto de
infecciones urinarias o bacteriemias de origen abdominal.
Sin embargo, los casos asociados a microorganismos mul-
tirresistentes contintian siendo escasos en la literatura®’.

Si bien no existen criterios diagnoésticos universal-
mente aceptados para el aneurisma micético, en el caso
referido el diagnostico se establecié en concordancia con
lo propuesto por las principales revisiones y la declaracion
cientifica de la American Heart Association??, mediante
la integracion de hallazgos clinicos, microbiolégicos e
imagenolégicos. La bacteriemia persistente por Esche-
richia coli, BLEE, el sindrome inflamatorio a pesar de
antibioticoterapia adecuada, el hallazgo de un aneurisma
sacular de rapido crecimiento y cambios inflamatorios
periaorticos en la TC, junto con la intensa captacion de
FDG enla PET-TC, fueron altamente sugestivos de origen
infeccioso*®. Asimismo, la ausencia de vegetaciones en
el ecocardiograma y de embolias sépticas en el fondo de
0jo, junto con la falta de captaciéon de FDG en la PET-TC,

hicieron poco probable la endocarditis infecciosa como
diagnostico, mientras que la coexistencia de bacteriemia
documentaday los hallazgos metabodlicos compatibles en
la PET-TC apoyaron el diagnoéstico de aneurisma mic6-
tico por sobre el inflamatorio no infeccioso*®.

En el tratamiento de los aneurismas micéticos, la ciru-
gia abierta con reseccion del segmento afectado y recons-
truccion vascular se considera el estandar terapéutico.

Las técnicas endovasculares han emergido como alter-
nativa en pacientes seleccionados, con menor mortalidad
perioperatoria, aunque con riesgo de complicaciones in-
fecciosas tardias. En el caso presentado, la edad avanzaday
la fragilidad del paciente motivaron la decisiéon de adoptar
un enfoque conservador con antibioticoterapia prolonga-
da. Aunque el tratamiento médico exclusivo se asocia en
general con peor prondstico, algunos informes describen
resultados favorables cuando se seleccionan cuidadosa-
mente los pacientes y se realiza un seguimiento estrecho”®.

Este caso destaca la importancia de mantener un alto
indice de sospecha de infeccion endovascular en pacien-
tes con fiebre de origen desconocido y bacteriemia persis-
tente, especialmente cuando no existe respuesta clinica a
pesar de la antibioticoterapia dirigida, asi como el valor de
la PET-TC para orientar el diagnoéstico. Asimismo, destaca
que, en pacientes seleccionados, previamente fragiles con
elevado riesgo quirurgico, el manejo médico exclusivo
puede constituir una terapéutica razonable.
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