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Resumen

Introduccion: El proposito de este estudio fue el de hacer
una revision del manejo y resultados de los pacientes con
aneurismas infecciosos de aorta abdominal (AIAA) y de
arterias periféricas (AIAP) durante el periodo 1993-
2002.

Pacientes y métodos: Se revisaron las historias clinicas
de los de pacientes tratados por aneurismas infecciosos
de aorta y de arterias periféricas en los archivos del Hos-
pital de la Santa Creu y Sant Pau del periodo 1993-
2002. Fueron tratados 8 pacientes, 7 varones (88%) y
una mujer. La media de edad fue de 66 (entre 46 y 78
afos). Entre los factores de riesgo cardiovasculares, en-
contramos 2 (25%) diabéticos y 2 (25%) hipertensos,
en el 100% habian antecedentes de tabaquismo. Entre
los microorganismos aislados, predominé la Sa/monella
sp (50%). De los 8 pacientes 7 fueron intervenidos, 4
con AIAA y 3 con AIAP, rechazando la intervenciéon un
paciente con AIAA y afectacién visceral. En 3 de los AIAA
se realiz6 reconstruccion in situ. En un paciente se reali-
z6 reconstruccién axilo-bifemoral con una protesis de
poliéster recubierta de plata. En todos los AIAP se usé la
vena safena autbloga como material de sustitucion.
Resultados: El paciente no intervenido (76 afos) estuvo
en tratamiento con antibiéticos durante 1 afio y en la
actualidad no hay signos de infeccion. De los pacientes
con AlAA intervenidos (4) fallecieron 3 (75%), todos
ellos con afectacion de ramas viscerales de los cuales un
paciente a quien se le colocéd un injerto de arteria
criopreservada fallecié a los 25 dias por hemorragia
aguda debido a la ruptura del injerto. EI paciente a quien
se le practico la derivacion axilo-bifemoral actualmente
esta sin signos de infeccion y la prétesis permeable. En
los AIAP la mortalidad fue nula y estan en la actualidad
libres de infeccion y con las derivaciones permeables.
Discusion: Los AIAA con afectacion perivisceral tienen
una presentacion agresiva y evolucién complicada a cor-
to plazo. El tratamiento quirlrgico continGia siendo con-
trovertido. La técnica a utilizar puede variar con cada
caso. En general, las reconstrucciones de los aneurismas
abdominales que afectan a vasos viscerales se hacen in
situ y en los infrarrenales con técnicas extra-anatémicas.
La utilidad de los homoinjertos criopreservados es con-
trovertida, asociandose en nuestro caso a ruptura de la
pared del injerto 25 dias tras la intervencion. Los AIAP
son mas faciles de diagnosticar, consecuentemente tie-

nen mejor prondstico y su mortalidad es menor. La vena
safena interna constituye el material de eleccién en estos
pacientes. El tratamiento antibiético recomendado por la
mayoria de autores es de 6 semanas minimo, pudiendo
ser de por vida en determinados casos.

Palabras clave: Aneurismas infecciosos de aorta abdo-
minal. Aneurismas infecciosos de arterias periféricas. Tra-
tamiento quirGrgico. Homoinjertos criopreservados. Pro-
nostico. Mortalidad.

Summary

Introduction: The purpose of this estudy was to review
the management and results of patients with infected ab-
dominal aortic aneurysms (IAAA) and peripheral arteries
(IPAA) during the 1993-2002 period.

Patients and methods: The clinical data of patients treated
of IAA and IPAA in the archives of the Santa Creu and
Sant Pau Hospital were reviewed. Eight patients were
treated, 7 men (88%) and one woman. Mean age was 66
years (range, 46 to 78 years). Cardiovascular risk factors
were diabetes (25%), hypertension 25%, and tabaquism
100%. The predominant micro-organism found was
Salmonella sp (50%). Surgical treatment was made in 7
patients, 4 IAA and 3 IPAA, one patient with IAA and
visceral vessels affected refused the surgery. Aortic
revascularization was achieved by in situ (3) bypass graft
and axillo-bifemoral (1) bypass with a silver coated
polyester prostheses. In all the IPAA we used the autologus
saphenous vein graft.

Results: The patient that refused surgery (76 years old)
received one year of antibiotics and there is no signals of
infection at this moment. All the patientes (3) treated for
IAA and visceral vessels involved by the aneurysms died;
in this group, one patient with a cryopreserved arterial
allograft suffered an allograft rupture 25 days after
implantation. The axillo-bifemoral bypass have no signs
of infection today with graft patency. There was no
mortality in the IPAA group with no complications related
to the grafts.

Discussion: Perivisceral IAAA have an aggressive
presentation and a complicated early outcome. Surgical
treatment is still controversial, and the surgical technique
varied according to every patient. When visceral arteries
are involved, in situ bypass is preferred; however
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infrarrenal aneurysms can be treated with an extra-
anatomical technique. The utility of cryopreserved arterial
allografts remains controversial, in our patient a wall
graft rupture happened 25 days after the intervention.
Diagnoses of IPAA is easier than IAAA, consequently have
a better prognosis and a lower mortality. Internal
saphenous vein still represents the best option for grafting
peripheral arteries. Antibiotic treatment recommended for
most authors lasts 6 weeks at least, and sometimes it
could be life-long.

Key words: Abdominal aortic aneurysms. Peripheral
arteries aneurysms. Surgical treatment. Cryopreserved
arterial allografts. Prognosis. Mortality

Introduccion

Enunciados por primera vez por Ambroisé Paré en el
siglo XVI, podriamos dividir su historia en 3 etapas.
La primera se inicia con el estudio de la endocarditis
infecciosa y tiene como protagonistas a Koch y a
Osler, quienes establecen el término de aneurismas
micdticos al referirse al hallazgo de vegetaciones en
forma de hongos en dilataciones aneurismaticas en
el arco adrtico en un paciente que murié de endo-
carditis infecciosa.

Posteriormente, Lewis y Schrager en 1909, al revi-
sar casos de pacientes jévenes con aneurismas “micé-
ticos”, proponen que no todos los aneurismas infec-
ciosos (Al) tienen un origen embolo-micético. Poste-
riormente, los hallazgos de Stengel y Wolferth en
1923 corroboran el planteamiento de que existen
otras causas de aneurismas infecciosos ademas de
la endocarditis infecciosa.

En 1937 Crane establece la asociacién de bacte-
riemia-aneurismas infecciosos en arterias predispues-
tas por determinadas enfermedades, especialmente
malformaciones y la arteriosclerosis.

Por ultimo, una tercera etapa estaria definida por el
hecho de que existen infecciones sobre aortas pre-
viamente aneurismaticas, descrito por Sommetrville
en su revisién de 178 aneurismas de aorta encontra-
dos en autopsias.

Con el advenimiento de la terapia antibiética, la in-
cidencia global de las infecciones arteriales ha de-
clinado, paralelamente, al satisfactorio tratamiento
de la endocarditis infecciosa.

En aflos mas recientes la incidencia de aneurismas
infecciosos se ha incrementado debido al aumento
de pacientes inmunodeprimidos, la monitorizacion
hemodinamica invasiva, angiografia y drogadiccion,
originando un cuarto tipo de aneurismas infecciosos

con identidad propia: pseudoaneurismas infecciosos
post-trauméticos!2.

Aln en nuestros dias, un gran nimero de autores
utilizan el término “aneurismas micéticos” en un
amplio sentido para describir las distintas clases de
Al, sin tener en cuenta su verdadera patogénesis.

Sabemos que el 15% de los aneurismas de aorta
cultivados de forma rutinaria tienen cultivos positi-
vos. Sin embargo, en ausencia de signos clinicos de
infeccion, estos hallazgos no justifican el diagnésti-
co de Al, convirtiéndose en los denominados aneu-
rismas colonizados®.

Basicamente los Al podrian clasificarse segln la via
de inoculacién en intravasculares y extravasculares.
En los intravasculares el mecanismo de inoculacién
puede ser por embolizacién desde un foco séptico o
por bacteriemia (aparentemente este Ultimo meca-
nismo requiere un defecto en la superficie intimal).
Seglin el estado de la arteria puede ser sobre arteria
sana o sobre arteria patolégica (enfermedades del
colageno, necrosis quistica de la media, ateroscle-
rosis, traumatismo), incluyendo en un subgrupo a
aquellas con aneurismas preexistentes.

Segln Rutherford, en base a esta evolucién histéri-
ca, los clasifica en:

Aneurismas micoticos.

Arteritis microbiana con aneurisma.

Aneurisma preexistente infectado.
Pseudo aneurismas infecciosos post-traumaticos.

Este autor excluye las fistulas aorto-entéricas prima-
rias, las prétesis vasculares infectadas y aunque ex-
cluye a la infecciones por continuidad, la mayoria de
autores esta de acuerdo en incluirlas®®.

Los Al son raros, dificiles de tratar y asociados a
una alta morbi-mortalidad. EI manejo de los aneu-
rismas infectados continda siendo uno de los mayo-
res retos para el cirujano vascular. Estan frecuente-
mente asociados a factores que modifican su pro-
nostico como son la ruptura, sepsis, localizacion
paravisceral y que incrementan su morbilidad y
mortalidad®”’.

Clasicamente su tratamiento consiste en reseccion
del aneurisma, desbridamiento adecuado del tejido
infectado, reconstruccién vascular asociando algln
tipo de barrera contra el foco infeccioso y el uso
adecuado de antibioticos.

El proposito de este estudio fue el de hacer una revi-
sién del manejo y resultados de los pacientes con
aneurismas infecciosos durante el periodo 1993-2002
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Tabla 1.
Sintomas de
presentacién en

aneurismas infecciosos
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Tabla 2.
Localizacién y tipos
de aneurismas
infecciosos

y la identificacién de variables clinicas asociadas a
mal prondstico.

Pacientes y métodos

Se revisaron las historias clinicas de los de pacien-
tes tratados por aneurismas infecciosos de aorta por
debajo de la arteria subclavia izquierda, arterias
extracraneales y demas arterias periféricas en los
archivos del Hospital de la Santa Creu y Sant Pau
del periodo 1993-2002.

La infeccion de los aneurismas fue definida por: a.
hallazgos quirdrgicos (inflamacion y purulencia), b.
evidencia clinica de infeccion (fiebre, leucocitosis,
VSG elevada) y c. cultivos positivos de pared o
hemocultivos positivos asociados a los dos prime-
ros parametros. En el caso de los aneurismas infec-
ciosos con cultivos negativos, se incluyeron aque-
llos que recibieron tratamiento antibiético al menos
1 semana antes y los aneurismas de aorta rotos con
clinica y hallazgos quirdrgicos evidentes de infec-
ciéon. Se excluyeron infecciones protésicas, fistula
aorto-duodenal primaria, pseudoaneurismas anasto-
moticos infectados.

Variables N (N=8) %

Sintomatico 8 100
VSG elevada 4* 100
Dolor** 8 100
Fiebre 6 75
Leucocitosis > 10.000 4 50
Sintomas gastrointestinales 2 25
Ruptura 1 13
Masa pulsatil 1 13
Inestabilidad hemodinamica 1 13
Sincope 1 13

*N = 4; **Dolor abdominal o lumbar en el caso de los AIAA 'y dolor
osteomuscular por vecindad en el caso de los AIAP

Tipo de ASR AIR AFS ACC Total (%)
aneurisma

Micoético 0 0 0 0 0
Arteritis 2 0 2 0 4(50)
microbiana

Infeccion 1 0 0 0 1(12,5)
de aneurisma

preexistente

Infeccion 1 1 0 1 3(62,5)

Total (%) 4(50) 1(12,5) 2(25) 1(12,5) 8(100)

ASR: aorta suprarrenal; AIR: aorta infrarrenal; AFS: arteria femoral
superficial; ACC: arteria carétida comdn

Datos tales como factores de comorbilidad, cuadro
clinico al ingreso (Tabla 1), datos de laboratorio
(leucocitosis y VSG), pruebas de imagen, hallazgos
quirdrgicos, complicaciones tempranas y tardias y el
tiempo de seguimiento fueron incluidos en la revi-
sion. Los aneurismas adrticos fueron clasificados se-
gln su localizacién en aorta toracica descendente,
toraco-abdominal con o sin compromiso visceral,
suprarrenal con o sin compromiso visceral en cuyo
caso se denominaron paraviscerales, e infrarrenales®.
En general, la técnica quirlrgica elegida se funda-
menta segln la localizacion del aneurisma, la exten-
sién de la infeccidn y las preferencias del cirujano. El
periodo post-operatorio precoz se definié como los
primeros 30 dias posteriores a la cirugia*. Los datos
del seguimiento tardio fueron recogidos de las histo-
rias clinicas.

Las variables se agruparon para su estudio seglin su
localizacién central o periférica. De esta forma, he-
mos utilizado la denominacion aneurismas infeccio-
sos de aorta abdominal (AIAA) a los Al de aorta por
debajo de subclavia y aneurismas infecciosos de ar-
terias periféricas (AIAP) (Tabla 2).

Fueron tratados 8 pacientes, 7 varones (88%) y una
mujer. La mediana de edad fue de 66 (entre 46y 78
anos). Entre los factores de riesgo cardiovasculares,
encontramos 2 (25%) diabéticos, 2 (25%) hiperten-
sos, en el 100% habian antecedentes de tabaquis-
mo y en 7 (88%) se encontraron calcificaciones en
las arterias afectadas como diagnostico de arterios-
clerosis. EI 87% de los pacientes presentaban al me-
nos alguna condicién comoérbida asociada con algln
grado de inmunosupresion (Tabla 3).

La duracion de los sintomas antes de la cirugia fue
de entre 1 y 120 dias, con una media de 15 y un
promedio de 37 dias. Sélo un paciente con aneuris-
ma de aorta suprarrenal fue diagnosticado de ruptu-
ra, aunque en los aneurismas de femoral superficial
existian signos de fisuracion contenida (Figura 1). La
VSG fue recogida 4 pacientes, 2 con AIAA 'y 2 con
AIAP, siendo més elevado en estos Gltimos (>100).
El paciente con Al de carétida comin derecha debu-
té con sincope y disartria, y en el TAC craneal se
observaron multiples abscesos cerebrales.

El 100% tenian estudios de imagen antes de la in-
tervencion, de los cuales 7 (88%) tenian al menos
un signo indirecto de aneurisma infeccioso (sacular,
lobulado, excéntrico en arteria no calcificada) (Figu-
ra 2). Los métodos diagnésticos incluian tomografia
computarizada en 7 pacientes (88%), resonancia mag-
nética en 2 pacientes y uno con AIAA y otro con Al
de arteria femoral; angiografia en 4 (50%), uno de
ellos en AIAA. En las angiografias realizadas en los
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dos pacientes con Al de arteria femoral existian sig-
nos de “probable ruptura contenida”. En el Al de
carétida comln (CC) se us6 ademas la ecografia
bidimensional en la que se encontré una dilatacion
de la CC a nivel de la bifurcacién con estenosis mo-
derada de la carétida interna.

Varios cultivos fueron realizados en cada paciente,
tanto antes, durante y después de la intervencién
con muestras de pared del aneurisma, sangre, teji-
dos blandos, coprocultivos, necropsial. Fueron posi-
tivos en 7 (88%) de los pacientes. De los microorga-
nismos aislados, predominé la Salmonella sp en 4
enfermos (50%). El Unico paciente con cultivos ne-
gativos habia tomado antibiéticos por un periodo de
30 dias antes del ingreso.

El tamafio medio de los AIAA fue de 4,5 cm. (rango
3,5-7 cm.) y 2 cm. en los AIAP. En cuanto a las
caracteristicas anatomicas de los AIAA encontramos
forma sacular 5 (63%) y fusiforme en 2 (25%). En-
tre otras caracteristicas encontramos excéntricos 6
(75%), calcificados 4 (50%) y lobulados 2 (25%).
En todos los AIAP habia infiltracién de partes blan-
das, no asf en los 2 AlAA.

De los 8 pacientes 7 fueron intervenidos, 4 con AIAA
y 3 con AIAP, rechazando la intervencién un paciente
con AIAA y afectacion visceral. De los 4 AIAA 3 fue-
ron urgentes, se realizé reconstruccién in situ en los
3 pacientes: 1 con aorta criopreservada, 1 con pré-
tesis de poliéster recubierta de plata y el otro con
prétesis de poliéster normal. Se realizd reconstruc-
cion axilo-bifemoral en 1 paciente con prétesis de
poliéster recubierta de plata. En todos los periféricos
se uso6 la vena safena autéloga como material de
sustitucion (Tablas 4 y 5).

En todos los pacientes se realiz6 un amplio desbrida-
miento de la zona afectada y se administré anti-
bidticos por un periodo entre 6 semanas y un afo. La
duracién de este tratamiento fue segtn la clinica y
los indicadores bioguimicos de inflamacion (VSG,
PCR, leucocitosis).

Resultados

Los resultados de los pacientes han sido divididos en
dos grupos: los pacientes con aneurismas infeccio-
sos de aorta abdominal (AIAA) y los aneurismas in-
fecciosos de arterias periféricas (AIAP).

El paciente no intervenido (76 afos) estuvo en trata-
miento con antibidticos durante 1 afioy en la actua-
lidad no hay signos de infeccién. El tamafo actual
del aneurisma es de 7 cm.

N=8 %
Diabetes Mellitus 2 25
Hipertensién arterial 2 25
Tabaquismo 8 100
Insuficiencia renal crénica 2 25
Hemodialisis 1 12,5
Tratamiento crénico 4 50

inmunosupresor (corticoides y otros)
Enfermedad crénica 4 50
Infeccién reciente 5 63

De los pacientes con AIAA intervenidos* fallecieron 3
(75%), 1 en el acto quirdrgico por shock hemorragico,
otro a las 24 horas por shock séptico. El tercero a
quien se le colocé un injerto de arteria criopreservada
fallecié a los 25 dias por hemorragia aguda debido a
la ruptura del injerto. A todos ellos se les habia practi-

Tabla 3.
Factores predisponentes
asociados

Figura 1.
AIAP. Femoral superficial

Figura 2.
AlIAA. Forma lobulada
en aneurisma paravisceral
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Tabla 4.

Aneurismas infecciosos
de arterias periféricas
(AIAP). Caracteristicas

Tabla 5.

Aneurismas infecciosos

168

de aorta abdominal.
Caracteristicas

Edad Sexo L Clinica TAC ATB Cultivo Medio de FPA
caracteristicas cultivo
51 V. FS Fiebre, celulitis pie Sacular 7 S. aureus Hc Celulitis pie
derecho, poliartralgias, Excéntrico derecho
tumefaccion muslo, VSG 124
71 V. FS Fiebre, TVP poplitea, Sacular 14 S. enteritidis Hc DM
pérdida de peso, Excéntrico Episodio de GE
tumefaccion muslo, VSG 124  Coleccién con por salmonella
infiltracion
intramuscular
62 V ACC Tumefaccién cuello, fiebre, Coleccion 90 S. enteritidis Cc Portador crénico
sincope, abscesos cerebrales perianeurismatica salmonella.
multiples DM

Absceso cuello
Faringitis de repeticién

ATB: tiempo de duracion del tratamiento antibiético antes de la intervencion quirtrgica; FPA: factor predisponente asociado; V: varén; VSG:
velocidad de sedimentacion globular; FS: femoral superficial; AC: arteria carétida comdn; TVP: trombosis venosa profunda; Hc: hemocultivo; Cc:

coprocultivo; DM: diabetes mellitus; GE: gastroenteritis

Localizaciéon T Difusion Reconstruccion FPA Resultado Seg.
de sepsis (m)
Paravisceral 4.5 Localizado NR IRC, Laparotomia Vive 35
Paravisceral 3,5 Extendido In situ, Enf Takayasu
homoinjerto IRC en HD, ATP Exitus -
iliaca 1 afo Perforacion
injerto 25 dias después
Paravisceral 6 Localizado In situ EPOC con corticoterapia Exitus -
intermitente Trans-operatorio
Toraco-abdominal 7 Localizado In situ Espondilitis Exitus -
(Ag) anquilosante Shock séptico
Infrarrenal 4 Extendido Axilo-bifemoral LES, Puncién Vive 5

(Ag)

lumbar 3 meses

ATB: tiempo de duracion del tratamiento antibiético antes de la intervencién quirlrgica; IRC: insuficiencia renal crénica; HD: hemodialisis; LES:

lupus eritematoso sistémico; FPA: factor predisponente asociado

cado repermeabilizacion de los troncos viscerales. El
paciente a quien se le practicd la derivacion axilo-
bifemoral con ligadura de aorta, se trataba de un AIAA
infrarrenal (Figura 3) y actualmente esta sin signos de
infeccion y la prétesis permeable (Tabla 6).

En los AIAP la mortalidad fue nula y estan en la
actualidad libres de infeccidn y con las derivaciones
permeables (Tabla 7).

Discusion

Los Al tienen una forma de presentacién variada,
habiéndose descrito en todas las edades!. En nues-
tro estudio la forma mas frecuente de presentacién

fue en varones entre 60-70 anos con antecedente
previo de infeccion, que acude por fiebre y dolor re-
lacionado con la localizacion del aneurisma ademas
de leucocitosis y VSG elevada.

Desde la introduccién de los antibiéticos y el trata-
miento eficaz de la endocarditis infecciosa, las fuen-
tes de bacteriemia se han vuelto distintas y variadas
y en muchos casos confusas o dificiles de detectar.
Determinadas enfermedades crénicas como la dia-
betes, insuficiencia renal crénica, la corticoterapia o
tratamiento inmunosupresor crénico! pueden jugar
un rol importante como se ha visto en nuestro estu-
dio. En concordancia con otros reportes son el esta-
filococo y la salmonella los agentes mas frecuentes.
Se ha establecido cierta asociacion entre la presen-
cia de Gram negativos y peor prondstico!?5.
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Los Al y en especial los suprarrenales y toraco-abdo-
minales con afectacion perivisceral tienen una pre-
sentacion agresiva y evoluciéon complicada a corto
plazo y son factores muy importantes a considerar a
la hora de decidir el tratamiento®”.

El tratamiento quirlrgico de los Al continlia siendo
controvertido, basicamente consiste en reseccion del
aneurisma y desbridamiento exhaustivo del tejido peri-
aneurismatico, reconstruccion vascular in situ o con
técnicas extra-anatomicas.

La técnica a utilizar puede variar con cada caso, en
general las reconstrucciones de los AASR y AATA que
afectan a vasos viscerales se hacen aneurisma in situ
y en los infrarrenales con técnicas extra-anatémicas.
En los AIAA infrarrenales se puede realizar una recons-
truccion in situ en aquellos con infeccion poco dise-
minada, con ausencia de material purulento®®,

A estas técnicas se han asociado varios tipos de in-
jertos. La utilidad de los homoinjertos criopreservados
es controvertidal®'2, en nuestro caso se asoci6 a
ruptura a los 25 dias de la intervencién. Esta com-
plicacién es mencionada en otras publicaciones y
parece que su incidencia es mayor en las fistulas
aorto-entéricas!!?2, A favor esta su resistencia de-
mostrada a la infeccion y en contra el hecho de que
no existen garantias de la evolucién de los defectos
contenidos en su pared, sean éstos antes (in vivo) o
después del proceso de conservacion.

Ademas esta la protesis de poliéster recubierta de
colageno/plata, utilizada en dos de nuestros pacien-
tes, una in situ y la otra extra-anatémica; esta mo-
dalidad tiene una actividad antibacteriana in vitro

especialmente anti pseudomona, sin embargo in vivo
no hay resultados concluyentes!3. Muchos grupos co-
inciden en que probablemente la més adecuada sea
la protesis de poliéster sellada con gelatina impreg-
nada de rifampicina a una dilucién de 60 mg/ml
(1200 mg en 20 ml de suero salino por 30 minu-
tos)®. Sin embargo, sélo son concluyentes en cuanto
a la resistencia a la infeccion por estafilococos y
faltaria por contrastar sus resultados con el resto de
microorganismos.

Existen diversas combinaciones antibiéticas unidas o
no a las prétesis impregnadas de plata con resulta-
dos diversos y por el momento distantes de extra-
polarlos a la practica. El uso de irrigacion continua
retroperitoneal después de la intervencion con solu-
cioén acuosa electrolizada de &cidos fuertes (ESAAS)

Figura 3.

AIAA. Aneurisma
infrarrenal asociado

a osteomielitis lumbar

E Clinica TAC ATB  Cultivo Medio de Factor fabla 6.~
S (dias) (caracteristicas) cultivo predisponente Aneurismas mfe_cctosos
de aorta abdominal.
76 Fiebre, dolor lumbar, sepsis Sacular, lobulado 7 Salmonella sp Hemocultivo  IRC, Laparotomia Resultados
\ post 1Q, leucocitosis (15)
46 Dolor lumbar, dolor Sacular, Absceso 14 S. Epider-midis, Liquido Enf.Takayasu
M abdominal (30) intra-abdominal E. faecalis intraabdominal IRC en HD.
Necropsia PTA iliaca
1 afio
76 Fiebre, dolor abdominal (1) Fusiforme excéntrico 1 Negativo Hemocultivo EPOC con
Vv corticoterapia
intermitente
58 Fiebre, dolor lumbar, Ruptura, excéntrico 1 Salmonnella sp  Hemocultivo Espondilitis
\Y leucocitosis (7) anquilosante
78 Dolor lumbar, leuco-citosis, Excéntrico, fusiforme, 30 Negativo Hemocultivo

V  VSG 80, masa pulsatil (90) espondilo-discitis

Pared arterial LES, Puncién

Biopsia vértebra Lumbar 3 meses

lumbar

T: tamafo en cm; FPA: factor predisponente asociado; seg.(m), tiempo de seguimiento en meses; NR: no realizada; IRC: insuficiencia renal crénica;
HD: hemodidlisis; ATP: angioplastia transluminal percutédnea; (Ag): prétesis de plata; IQ: intervencién quirtrgica; ATB: tiempo de duracién del
tratamiento antibiético antes de la intervencion quirtrgica; VSG: velocidad de sedimentacién globular;LES: lupus eritematoso sistémico
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Tabla 7.

Aneurismas infecciosos
de arterias periféricas

170

(AIAP). Resultados

Localizacion Tamano Difusion de sepsis Reconstruccion Resultado Seguimiento
(cm) (meses)

Femoral superficial 2,5 Localizado Derivacién Derivacién 24
derecha (fisurado) femoro-femoral permeable

con VSI
Femoral superficial 3 Localizado Derivacién Derivacién 28
derecha (fisurado) femoro-femoral permeable

con VS| (drenaje absceso 1 mes)
Carétida comdn 1,5 Localizado Derivacién ACC- Derivacién 37
derecha ACI con VSI permeable

VSI: vena safena interna; ACC-ACI: arteria carétida comUn-arteria carétida interna

y otras soluciones con o sin antibiéticos también han
sido descritas®.

Los AIAP son més faciles de diagnosticar, consecuen-
temente su mortalidad es menor y su tratamiento
consiste en la reseccién con o sin reconstruccion
vascular. Las técnicas también son variadas con gran
diversidad de resultados. En nuestra serie en los tres
pacientes se realizaron derivaciones con vena safena
interna (VSI) con éxito. Los aneurismas de arteria
carétida son raros, existiendo muy pocos casos por
salmonella reportados en la literatura'#15. Se ha pro-
puesto la ligadura de la carétida comun sin recons-
truccion para aquellos Al con presién retrograda del
mufioén carotideo mayor de 70 mmHg!é. En nuestro
caso se realizd la intervencién con shunt carotideo
durante la reconstruccion con VSI. En los aneurismas
femorales la femoral superficial se afecta con menos
frecuencia que la femoral comun segln la literatura
mundial y la principal causa es el traumatismo
vascular en técnicas vasculares invasivas o en droga-
dictos!®. Sin embargo, en nuestra serie aparente-
mente se traté de bacteriemias. De igual forma las
técnicas propuestas son variadas muchas de ellas
con la intencién de aislar la derivacién del foco in-
feccioso. Se ha descrito también la eficacia del tra-
tamiento antibiético aislado!’. En las extremidades
inferiores la ligadura de la arteria femoral sin recons-
truccion se asocia a la pérdida de la extremidad en
un 34% y los injertos extra-anatdmicos tienen tanta
o méas morbimortalidad que los in situ®18.

El tratamiento antibiético recomendado por la ma-
yoria es de 6 semanas minimo!'?#8, pudiendo ser de
por vida en determinados casos como por ejemplo
los AAIR con reconstrucciédn in situ sobre lecho muy
infectado?®.

Debido a la baja incidencia, los estudios publicados
adolecen de escasa casuistica y dificil interpretacion,
por lo que seria conveniente utilizar criterios unifica-
dos y homogéneos al publicarlos, lo cual facilitaria
la revision y anélisis estadistico de esta patologia.

Auln en tiempos de expansién tecnologica para el
diagndstico y tratamiento, su diagnoéstico continla
siendo dificil y a menudo tardio, el tratamiento es
dificil y complicado y los resultados estan lejos de
ser satisfactorios.
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