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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 68 afios con enfermedad renal crénica en estadio 5D que desarrollé bacteriemia
por Staphylococcus aureus sensible a la meticilina y secundaria a infeccion del catéter de hemodialisis. Se inici6 terapia
antibidtica de amplio espectro y se retir6 el catéter. En la tomografia computarizada (TC) se observé mediastinitis y, en
el segundo control, un pseudoaneurisma micético de cayado adrtico. Debido al rapido crecimiento del pseudoaneurisma,
se realizo6 su exclusiéon con colocacién de endoprétesis. El paciente presenté como complicaciones infeccion por corona-
virus del sindrome respiratorio agudo grave 2 (SARS-CoV-2, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), episodios
de fibrilacién auricular e insuficiencia cardiaca, y neumonia por Serratia marcescens. Dada la buena evolucion fue dado
de alta y se le mantuvo el régimen de hemodialisis. El aneurisma micético de aorta toracica es una dilatacién arterial
secundaria a infeccion de localizacion muy infrecuente que requiere un tratamiento endovascular precoz debido a la
rapida evolucién y al pronéstico infausto. Se necesitan mas estudios para la elaboracién de guias terapéuticas.
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INTRODUCCION

La infeccion es la segunda causa de mortalidad en pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) en hemodiélisis, los cua-
les presentan elevado riesgo de bacteriemia por Staphylococ-
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cus aureus. Esta es generalmente secundaria a la infeccion
del lugar de acceso vascular y presentan mayor riesgo los
catéteres tunelizados que las fistulas arteriovenosas. En un
estudio de cohortes prospectivo recientemente publicado
se estudio a 453 pacientes en hemodidlisis que desarrollaron
bacteriemia por S. aureus en un periodo de 21 anos. Se con-
cluyé que las infecciones secundarias al acceso vascular han
disminuido, mientras que la mortalidad atribuida a bacterie-
mia por S. aureus, la bacteriemia persistente y las complica-
ciones a distancia han aumentado’. Entre estas Ultimas se
incluyen la endocarditis, la osteomielitis, la artritis séptica, el
absceso metastasico, la embolia pulmonar, el empiema pleu-
ral y la meningitis, pero el aneurisma micético es muy poco
frecuente.
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Un aneurisma es una dilatacion arterial focal patolégica. Se
pueden clasificar en verdaderos (si se afectan las tres capas de
la pared arterial) y falsos o pseudoaneurismas (si se afecta la
pared interna, pero el hematoma queda contenido por la ad-
venticia o los tejidos perivasculares). Se denomina aneurisma
micético al secundario a infeccion, que debe diferenciarse del
aneurisma inflamatorio, asociado a vasculitis, en el cual hay
fibrosis perivascular con adherencias a estructuras adyacentes.
Los aneurismas micoticos pueden presentarse en cualquier ar-
teria, pero son mas comunes en puntos de bifurcacion vascu-
lar de circulacion cerebral, visceral y de extremidades?. Los
aneurismas micéticos representan el 2,6% de todos los aneu-
rismas adrticos, pero la aorta toracica es la localizacién menos
frecuente (30%)°. Se han descrito algunos casos de aneurisma
de aorta en pacientes en hemodidlisis, la mayoria de ellos so-
bre aorta abdominal*”.

Se presenta un caso excepcionalmente raro de un pseudoaneu-
risma micotico de cayado adrtico, de rapido crecimiento, en un
paciente en hemodidlisis con bacteriemia por S. aureus asociada
a infeccion de catéter tunelizado yugular.

CASO CLiNICO

Hombre de 68 afnos, sin alergias medicamentosas conocidas y
con antecedentes de ERC en estadio 5D en programa de hemo-
dilisis crénica, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida secundaria a sindrome
coronario agudo que requirié colocacion de stent en arteria des-
cendente anterior, diabetes mellitus tipo 2 y enolismo crénico.
No presentaba antecedentes traumaticos ni abuso de drogas

por via parenteral y no se encontraba tomando corticoides sis-
témicos u otro farmaco inmunosupresor.

El paciente acudié a sesion de hemodidlisis programada con
deterioro del estado general de 24 h de evolucién, con fiebre
de 38,8 °C, hipotensién de 98/50 mmHg y nauseas. En la ex-
ploracién, no se objetivaron masas abdominales palpables o
pulsatiles, ni signos de inflamacién o infeccién en el trayecto del
catéter tunelizado yugular (tabla 1). No obstante, en el orificio
del catéter se aislaron Staphylococcus aureus sensible a la me-
ticilina (SAMS, Staphylococcus aureus methicillin-sensitive), Sta-
phylococcus epidermidis y Escherichia coli; en el urocultivo,
Candida parapsilosis, y en los hemocultivos, SAMS, con lo que
se confirmaba la bacteriemia por SAMS asociada al catéter de
hemodialisis. El ecocardiograma transesofagico descartd endo-
carditis. Se inicio terapia antibidtica intravenosa con vancomici-
na, rifampicina y fluconazol posdialisis y ante la mala evolucion
se asocié meropenem. Ante la positividad persistente de los
hemocultivos de S. aureus a pesar de la terapia antibiotica, se
sustituyd vancomicina por daptomicina. A las 2 semanas del
inicio del cuadro, por persistencia de la bacteriemia, se retiré el
catéter tunelizado yugular y se colocé un catéter tunelizado
femoral.

Otras complicaciones que presenté el paciente durante el in-
greso fueron infeccion por SARS-CoV-2, lo que llevé al aisla-
miento del paciente hasta la negativizacion de la PCR o reac-
cién en cadena de la polimerasa; episodios de fibrilacion
auricular controlados con amiodarona, e insuficiencia cardiaca
que requirid sesiones extraordinarias de ultrafiltracién con
ajuste de peso seco segun bioimpedanciometria, con descenso

Tabla 1. Parametros analiticos

Analitica del

Analitica del  Analitica del Analitica del

Analitica dia 21 desde dia 28 desde  dia 5 del dia 14 del

al ingreso el ingreso el ingreso postoperatorio  postoperatorio
Urea (mg/dl) 157 118 123 67,4 90
Creatinina(mg/d) | 613 603 588 368 45
fitrado glomerular I s 9 6 13
(ml/min/1,73 m?) :
sodo (mmolh) |- 135 138 3% 134 140
Potasio (mmold) 48 53 6 s ;i;’1”""""""""""’
Proteina C-reactiva (mg/) | - 1556 727 w4 20241 7
Gasometria: pHHCO - (mmoll) | 74421 73525 73322 738232 74123
Hemoglobina (/) | 88 &8 88 o6 87
Leucocitos (neutrefilos %) | - 10.100(94,1) 6900(79,2)  6500(753)  6600(84) 8800(785
Plaquetas 136.000 294.000 222.000 “138.000“ 283.000
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Figura 1. Tomografia computarizada con reconstruccion sagital MIP o proyeccion de intensidad maxima (A) y VR
(volumen rendering) (B) de la arteria aorta al noveno dia de ingreso, en la cual no se aprecia imagen de

pseudoaneurisma.

progresivo de la prohormona N-terminal del péptido natriuré-
tico (BNT-proBNP, N-terminal prohormone of brain natriuretic
peptide).

En la TC tordcica realizada al noveno dia de ingreso se observé
mediastinitis periadrtica (colecciéon hipodensa y trabeculacion de
la grasa mediastinica) y a nivel pulmonar, patrén micronodular
bilateral con adenopatias hiliomediastinicas calcificadas (proba-
ble neumoconiosis), nédulo cavitado y derrame pleural (fig. 1).
La toracocentesis del liquido pleural reveld baciloscopias y cul-
tivo negativos. Se repitié la TC toracica tan solo 12 dias después
y se visualizé una mayor extensién de la mediastinitis y una
imagen de pseudoaneurisma lobulado dependiente del cayado
aortico de 41 x 17 mm en plano sagital, no presente en la TC
inicial (fig. 2). Esta imagen era compatible con un pseudoaneu-
risma micético debido a la morfologia, la réapida expansion y la
bacteriemia persistente por SAMS (v. tabla 1, analitica del dia
21 desde el ingreso).

Se explicaron las opciones terapéuticas al paciente: tratamiento
conservador (con mal prondstico a corto plazo por el alto riesgo
de rotura del pseudoaneurisma) o bien intervencién quirlrgica
con colocacién de endoprotesis vascular (con alto riesgo de so-
breinfeccién del material protésico por la mediastinitis y la bac-
teriemia). El paciente opto6 por el manejo conservador, continué
con la terapia antibiética con daptomicina posdialisis y se asocio
caspofungina durante 5 dfas.

El paciente presentd hemocultivos negativos tras 2 semanas
desde el inicio de la terapia antibiética. Se encontraba hemodi-
namicamente estable, asintomatico y con recuperacion de la
diuresis residual. En la analitica se observé un descenso de reac-
tantes de fase aguda (v. tabla 1, analitica del dia 28 desde el
ingreso), por lo que se decidié el alta hospitalaria con manteni-
miento de la terapia antibiética posdialisis.
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Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccion
sagital MIP o proyeccién de intensidad maxima (A) y VR
(volumen rendering) (B) de la arteria aorta el dia 21
desde el ingreso (12 dias después de la previa), en la
cual se aprecia un pseudoaneurisma lobulado de cayado
aortico. (C) Corte axial de la misma imagen, en el que se
observa el componente de mediastinitis.
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Figura 3. Tomografia computarizada con reconstruccion sagital MIP o proyeccion de intensidad maxima (A) y VR
(volumen rendering) (B) de la arteria aorta 14 dias después de la previa, en la que se aprecia crecimiento del

pseudoaneurisma de cayado adrtico.

En una nueva TC toracica de control realizada de manera am-
bulatoria, 14 dias después de la anterior, se observé una dismi-
nucion del componente de mediastinitis, pero un crecimiento
del pseudoaneurisma micético del cayado adrtico de 46 x 47
mm en plano sagital (fig. 3). Dada la estabilidad clinica y hemo-
dinamica del paciente, con resolucion de la infeccién, y ante el
incremento de riesgo de rotura del pseudoaneurisma por su
progresivo aumento se decidié la intervencién quirtrgica del
paciente. Se realiz6 una exclusién del pseudoaneurisma con co-
locacion de 2 endoproétesis (30 x 30 x 100 mm y 30 x 30 x 157
mm) (fig. 4) y oclusion de arteria subclavia izquierda mediante
abordaje femoral y humeral, ademas de pleurolisis mediante to-
racotomia por la fibrosis periadrtica. En el postoperatorio, el
estado del paciente se complicé con una neumonia bilateral por
Serratia marcescens, por lo que se inici® meropenem y se susti-
tuyoé daptomicina por linezolid (v. tabla 1, analitica del dia 5 del
postoperatorio). El paciente evolucioné favorablemente, por lo
gue fue dado de alta y actualmente se le mantiene el régimen
de hemodialisis trisemanal (v. tabla 1, analitica del dia 14 del
postoperatorio).

DISCUSION

El aneurisma micético es una dilatacion arterial infecciosa en
cuya patogenia se incluyen el traumatismo, la endocarditis, la
inmunodeficiencia (dentro de la cual se incluyen los pacientes
en hemodialisis, como nuestro caso) y la edad avanzada. La
ERC, cuya causa mas frecuente de muerte es la cardiovascular,
se ha sugerido como un factor de riesgo independiente de
aneurisma. En un estudio de cohortes con una muestra de mas
de 10.000 individuos estadounidenses de 53-75 afnos, el riesgo
de aneurisma de aorta fue 4,4 veces mayor para un filtrado
glomerular (FG) <30 ml/min/1,73 m? y 2,5 veces mayor para el

Figura 4. Aortografia intraoperatoria tras implante de
endoproétesis adrtica.

indice albumina/creatinina =300 mg/g, comparado con el FG
=90 ml/min/1,73 m? e indice albumina/creatinina <20 mg/g,
respectivamente®. Las metaloproteasas al parecer estan involu-
cradas tanto en el desarrollo de aneurismas aérticos como en la
aparicion de ERC, por lo que una inhibicion de estas podria
disminuir el riesgo de progresion de ERC y expansion aneuris-
matica®.
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Las principales causas de aneurisma micético son la inoculacion
bacteriana directa, la siembra bacteriémica de una lesion de la
intima, placa aterosclerética o aneurisma preexistente; la infec-
cién contigua, y la embolia séptica. En nuestro caso hay 2 etio-
logias posibles: la siembra bacteriémica (dada la bacteriemia por
S. aureus existente previa a la formacion del pseudoaneurisma
y dados los factores de riesgo cardiovasculares del paciente y la
visualizacion de ateromatosis en el TC) o bien la infeccion con-
tigua (dada la mediastinitis existente previa a la formacién del
pseudoaneurisma).

En los aneurismas micéticos de aorta toracica existe predominio
masculino (3:1) y la media de edad de diagnéstico es de 65
anos; en los de aorta abdominal no hay predominio de género
y la media de edad del diagnéstico es de 40 afos®.

Los hemocultivos son positivos en el 50-85% de los aneurismas
micoticos y los microorganismos con mayor afinidad por la pa-
red arterial son las bacterias del género Staphylococcus spp.,
Streptococcus spp. y Salmonella spp. (estas Ultimas prevalentes
en poblaciones asiaticas y asociadas a una rotura aneurismatica
precoz)'®. Un estudio de casos y controles con 483 pacientes
con bacteriemia por S. aureus demostré que un retraso de mas
de 3 dfas en la retirada del foco de infeccion estaba asociado a
la denominada bacteriemia persistente (definida como aquella
que persiste 7 dias 0 mas a pesar de la terapia antibi¢tica), la
cual esta vinculada a su vez con un peor pronéstico’'. Por ello,
en nuestro paciente hubiera sido recomendable una retirada
mas precoz del catéter tunelizado, a pesar de que, en cualquier
caso, se logrd la resolucion de la bacteriemia tras 2 semanas de
terapia antibidtica. Las infecciones fungicas con patégenos
como Candida o Asperqillus son raras, pero pueden ocurrir en
pacientes con inmunosupresion, diabetes mellitus o después del
tratamiento de una enfermedad fungica diseminada. En nuestro
caso, debido al estado de inmunosupresion del paciente, el he-
cho de ser diabético y ante la persistencia del cuadro séptico, se
decidio asociar empiricamente caspofungina, que se mantuvo
5 dias.

Los aneurismas micéticos superficiales se presentan como una
masa dolorosa y pulsatil junto con signos sistémicos de infec-
cion. Los profundos pueden ser solo evidentes en pruebas de
imagen o bien acompafarse de dolor abdominal o lumbar. Los
pacientes con aneurismas aorticos pueden manifestarse con
fiebre, dolor toracico, hemoptisis, fracaso respiratorio, ronque-
ra, pérdida de conciencia e ictus, y en algunos casos se presen-
tan solo con fiebre de origen desconocido y no llegan a diag-
nosticarse hasta la rotura. Los cuadros evolucionados pueden
presentarse con sepsis, hemorragia o trombosis con sintomas
isquémicos?>.

Ante la sospecha clinica y analitica (leucocitosis y elevacion de
marcadores inflamatorios, como PCR y velocidad de sedimenta-
cion globular [VSG]) de un aneurisma micético deben realizarse
pruebas de imagen y hemocultivos. El TC es la técnica de elec-
cion y los hallazgos son caracteristicos de un aneurisma sacular
o multilobulado (como se observé en nuestro caso), gas intra-
mural o perivascular y coleccién de fluido o inflamacién tisular
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alrededor del vaso'. El ecocardiograma transesofagico es Uutil
para identificar un aneurisma micético del seno de Valsalva y la
aorta tordcica. El diagnéstico de aneurismas micoticos aorticos
supone un reto debido a la inespecificidad de los sintomas
(como en nuestro paciente, que presentd fiebre e inestabilidad
hemodindmica), la rapida progresion de la infeccion adrtica tras
la bacteriemia y la escasez de casos descritos, lo cual puede
disminuir el nivel de sospecha clinica.

El tratamiento consiste en terapia antibidtica combinada con
desbridamiento quirdrgico con o sin revascularizaciéon (depen-
diendo de estado vascular del paciente y la localizacién anaté-
mica). En los pacientes que rechazan la cirugia o presentan co-
morbilidades significativas se puede plantear la terapia
antibidtica exclusiva. La terapia antibidtica empirica recomenda-
da consiste en vancomicina combinada con ceftriaxona, una
fluoroquinolona o piperacilina-tazobactam, con una duracion al
menos de 6 semanas, que debe individualizarse segun las carac-
teristicas del microorganismo y del paciente, asi como la locali-
zacion de la infeccion?1°.

Las técnicas endovasculares con implantacion de stents recu-
biertos son un tratamiento alternativo en casos de alto riesgo
quirdrgico (como los pacientes con ERC), de rotura de aneuris-
ma y como una medida temporal hasta el desbridamiento y
reconstruccion definitiva, principalmente para aneurismas de
aorta toracica en los que se han convertido en el tratamiento de
eleccion'. Las complicaciones tempranas de estas técnicas son
el sindrome postimplantacion, la lesion arterial directa, la mal-
posicion del stent, la embolia arterial, el infarto visceral, la insu-
ficiencia renal y la muerte. Las complicaciones tardias son la
infeccion, la migracion y la rotura del stent'2.

La mortalidad de los pacientes con aneurismas adrticos trata-
dos con cirugia es de hasta el 35%; de los que han recibido
tratamiento endovascular de hasta el 20%; y de los que han
recibido solo terapia antibiotica de hasta el 90%3. Méas con-
cretamente dentro del grupo de pacientes con enfermedad
renal, un estudio observacional retrospectivo de 27.000 indi-
viduos estadounidenses con reparacién endovascular de aorta
tordcica mostré en pacientes con ERC estadio =lll una mayor
mortalidad y menor supervivencia (67, 58 y 48% al afio en
ERC Ill, IV 'y hemodialisis, respectivamente), en comparacion
con aquellos con funcién renal normal (supervivencia de 78%
al aio)™. Los principales determinantes de la mortalidad de
aneurismas micoéticos son la edad avanzada, la infeccion no
debida a Salmonella, la no intervencion quirtrgica, la infeccion
aortica grave, la rotura aneurismatica, la localizacién suprarre-
nal y el shock. Las posibles explicaciones de la supervivencia
del paciente del caso son su edad, el hecho de que sufriera
una bacteriemia por SAMS, la cual presenta menor mortalidad
que la asociada a S. aureus resistente a la meticilina' o la au-
sencia de rotura del pseudoaneurisma.

CONCLUSIONES

El caso presentado es uno de los pocos descritos en la literatura
de aneurisma micotico de aorta toracica (la localizacion mas
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infrecuente) en un paciente en hemodialisis. El diagnéstico se
realiza mediante hemocultivos y la TC como prueba de imagen
de eleccién. Una retirada precoz del foco de infecciéon ante una
bacteriemia por S. aureus se asocia a menor riesgo de bacterie-
mia persistente. La intervencion quirdrgica temprana (con téc-
nicas endovasculares en el caso de aneurisma de aorta toracica)
y el adecuado uso de la terapia antibidtica son las claves del
éxito terapéutico. Resulta especialmente relevante del caso no
solo la rareza de la entidad, sino también la supervivencia del
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paciente tras el procedimiento endovascular, pues este presenta
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