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Aneurisma de la aorta abdominal infectado por Campylobacter fetus.
Comunicacion de un caso clinico y revision de la literatura médica

Abdominal aortic aneurysm infected with Campylobacter fetus.

Case report and medical literature review
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Resumen

La infeccion es una complicacion infrecuente de los aneurismas de
la aorta abdominal. Campylobacter fetus tiene un especial tropismo
por el endotelio vascular y ha sido reportado como causa de infeccion
de aneurismas adrticos. Este tipo de infeccion es de alta mortalidad
por lo que el reconocimiento temprano con el inicio precoz de terapia
antibacteriana efectiva es clave. Ademas del tratamiento médico,
puede requerirse cirugia, la que tiene una alta letalidad en pacientes
inestables y con comorbilidades. Comunicamos el caso clinico de
un adulto mayor con un aneurisma de aorta abdominal infectado
por C. fetus. Dado su compromiso del estado general y antecedentes
cardiovasculares se decidi6 tratamiento médico con imipenem, con
una buena respuesta clinica y microbioldgica, sin recurrencia de los
sintomas. También se presenta una revision de los casos publicados.

Palabras claves: aneurisma infectado; Campylobacter fetus; aorta
abdominal; aortitis.

Introduccion

os aneurismas de la aorta abdominal son dilataciones focales del

segmento inferior de la aorta. Su infeccion es una complicacion

poco frecuente' que se describe principalmente en personas de la
tercera edad con algun grado de inmunosupresion®*. La sobreinfeccion
puede ser causada por varios mecanismos: la inoculacion directa del
microorganismo, siembra bacterémica, infeccion contigua o émbolos
sépticos secundarios a una endocarditis®. Los microorganismos mas
frecuentemente descritos son Staphylococcus aureus 'y Salmonella spp®,
siendo Campylobacter fetus un agente infrecuente®.
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Abstract

Infection is a rare complication of abdominal aortic aneurysms.
Campylobacter fetus has special tropism for vascular endothelium. It
has been reported as a cause of infected abdominal aortic aneurysms.
The mortality of these patients is high, so an early recognition with a
start of antibiotic therapy is crucial. In addition to medical treatment
surgery may be required, which has high mortality in patients with
many diseases and unstable. We report the case of an old man with
infected abdominal aortic aneurysm with C. fefus, whom was decided
to be treated with imipenem, due to his cardiovascular history and his
general condition at admission. The patient showed a good clinical
response without recurrence of symptoms. We also carry out a review
of the reported cases.

Key words: infected aneurysm; Campylobacter fetus; abdominal
aorta; aortitis.

Clinicamente se manifiesta por la triada caracteristica de fiebre,
dolor abdominal o lumbar y masa abdominal pulsatil. El hallazgo mas
frecuente en los examenes de laboratorio es la leucocitosis’.

El diagnostico se confirma con el aislamiento del microorganismo en
hemocultivos y/o en la pieza quirargica’ y con imagenes compatibles
en la TC abdominal®'°.

Dada su alta mortalidad'' se debe iniciar terapia antibacteriana
intravenosa inmediata. Si bien se recomienda la cirugia, la mortalidad
posterior a ésta puede ser hasta 31%, con pobres resultados!?, por lo que en
pacientes inestables, con multiples comorbilidades y que respondan bien
a la terapia médica inicial, el tratamiento quirtrgico podria ser diferido’.
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Presentamos el caso de un paciente con un aneurisma
de la aorta abdominal infectado por C. fetus, el cual se
presentd con un cuadro de sepsis, con buena respuesta al
tratamiento médico.

Caso clinico

Var6n de 76 afios de edad, con antecedentes de un
aneurisma aortico infrarrenal, tabaquismo, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica con tres bypass aortoco-
ronarios, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
enfermedad celiaca no adherente a la dieta. Acudio al ser-
vicio de urgencia por fiebre de una semana de evolucion,
acompaiado de molestias abdominales inespecificas en la
region del mesogastrio, astenia y anorexia que se habian
acentuado en los ultimos dos dias. Refirié un episodio
de diarrea autolimitada no disentérica siete dias previo
al inicio del cuadro actual, la que asoci6 a su enfermedad
celiaca. No refiri6 sintomatologia respiratoria, urinaria
o cardiaca.

Al examen fisico se encontraba en mal estado general,
con temperatura axilar de 38,5°C, presion arterial de 90/40
mmHg, frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto y
saturacion de oxigeno ambiental de 92%. Estaba lucido,
orientado, con mucosas secas y signos de hipoperfusion
periférica. Su abdomen era blando y se palpaba una masa
pulsatil dolorosa en la region mesogastrica. El resto del
examen no presentaba anormalidades.

En el laboratorio de ingreso destacaba un hemograma
con leucocitosis (23.500 céls/mm?), PCR 5,8 mg/dl
(normal hasta 0,5 mg/dl), VHS 60 mm/h, acido lactico
elevado y funcion renal, enzimas pancreaticas y hepaticas
normales. El examen de orina y radiografia de torax eran
normales y las serologias virales (VIH, VHB y VHC)
fueron no reactivas.

Se realiz6 un TC de abdomen con contraste intrave-
noso donde se observéd un aneurisma aodrtico infrarrenal
trombosado de 7 cm de ancho, con la pared de aspecto
inflamatorio, tumefaccion de la grasa circundante y ade-
nopatias locales reactivas, compatibles con un aneurisma
infectado (Figura 1).

Ante la sospecha de una sepsis con un probable
foco adrtico se inicid terapia empirica con piperacilina-
tazobactam 4,5 g cada 8 h, por 72 h.

Se realizaron pruebas para descartar una causa inmu-
nologica (anticuerpos antinucleares, anticuerpos anticito-
plasma de neutrdfilos, factor reumatoideo y complemento)
junto con una ecografia doppler de arterias temporales,
los cuales fueron normales.

Los dos hemocultivos tomados previo al inicio de la
terapia antibacteriana fueron informados a las 72 h como
positivos a bacilos gramnegativos e identificados por la
técnica MALDI-TOF MS como Campylobacter fetus.
La susceptibilidad a los antimicrobianos se determind
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Figura 1. TC de abdomen corte axial donde se observa un aneurisma de la aorta abdominal infrarre-
nal trombosado con engrosamiento de su pared que capta contraste (flechas negras), tumefaccién
de la grasa circundante (flecha naranja) y multiples adenopatias reactivas periadrticas (flechas rojas).

por el método de difusion con discos en agar Miieller
Hinton, suplementado con 5% de sangre de cordero. Al
no contar con puntos de corte CLSI para aislados de C.
fetus extraintestinales, utilizamos los de enterobacterias
CLSI M100, segtn lo recomendado por protocolo Red
Whonet, Argentina. La cepa fue sensible a imipenem,
ciprofloxacina, amoxicilina-clavulanico, gentamicina
y cefepime. Se ajusté antibioticoterapia a imipenem
intravenoso 1 g cada 8 h, durante siete dias.

Tras el aislamiento microbiologico se indagaron sobre
posibles fuentes de contagio, como exposicion a aves o
consumo de alimentos de riesgo, las cuales fueron negadas
por el paciente.

El ecocardiograma transtoracico descarto la presencia
de vegetaciones. Los hemocultivos de control al quinto
dia fueron negativos. El paciente mejord sus sintomas y
los parametros inflamatorios descendieron, por lo que
tras siete dias de imipenem se decidio el alta continuando
la terapia con ciprofloxacina 500 mg cada 12 h, por via
oral, hasta completar veintiocho dias de tratamiento. El
paciente no tenia contraindicaciéon ni medicacion que
presentara interaccion con las quinolonas.

En controles posteriores el paciente no tuvo recurren-
cia de los sintomas, por lo que tras resuelto el proceso
infeccioso fue derivado al servicio de hemodinamia para
colocacion de una endoprotesis vascular a la cual se nego.
No se realizo TC de control ante la negativa del paciente.

Discusion

La infeccion de los aneurismas de la aorta abdominal
tiene una incidencia de 0,5 a 2% y una mortalidad aproxi-
mada de 30%!"!, siendo Campylobacter fetus una etiologia
poco frecuente.
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Campylobacter fetus es un bacilo gramnegativo
microaerdfilo con especial tropismo por el endotelio
vascular'®. Se puede identificar por su capacidad de crecer
a25°Cy 37°Cyno a42°C?*"8. Del punto de vista bioqui-
mico se caracteriza por ser oxidasa y catalasa positiva'®.
Su forma de transmision estd asociada a la ingesta de
agua o alimentos contaminados de origen animal y afecta
principalmente a personas de sexo masculino, de la tercera
edad y con multiples comorbilidades®*!*.

Nuestro paciente era afioso, con varias patologias
asociadas y con el antecedente de un aneurisma aortico
abdominal, todos factores que favorecieron la infeccion por
C. fetus. No encontramos una posible fuente de contagio.
Clinicamente se present6 con la triada clasica, la que se
encuentra presente en menos de 30% de los casos’, acom-
pafiado de un aumento de los parametros inflamatorios’.

Los hallazgos imagenoldgicos son claves en el diag-
nodstico y seguimiento de esta patologia. Dentro de estos,
destacan el engrosamiento de la pared arterial y edema
periadrtico, con forma de aneurisma sacular o lobulado,
gas ectopico que rodea a la aorta® y aumento de la grasa
periadrtica®'®. En caso de disponibilidad de medicina nu-
clear, la tomografia por emision de positrones/tomografia
computada con fluorodesoxiglucosa F-18 (PET/CT con
18-FDG) presenta una alta sensibilidad y especificidad
para el diagndstico de procesos inflamatorios adrticos,
ya sea infecciosos o de otra etiologia. Permite demostrar
la mayor captacion del radiofarmaco en la pared adrtica
mientras la actividad inflamatoria permanezca activa
y una disminuciéon progresiva de ésta con la terapia
antibacteriana efectiva, lo que es ttil en el seguimiento'®.

El principal diagnéstico diferencial es la vasculitis
de grandes vasos, la que también puede presentarse
con fiebre y aumento de los parametros inflamatorios'’,
aunque suele tener otras manifestaciones sistémicas como
cefalea hemicranea, alteraciones visuales, claudicacion
mandibular, alteracion en el pulso radial y los cultivos
son negativos'”. Nuestro paciente no presentaba sintomas
sistémicos compatibles con vasculitis, y se realizaron
métodos complementarios (doppler de arteria temporal
y panel reumatologico) que descartaron una patologia
autoinmune.

En nuestro caso, dada la alta sospecha de un aneuris-
ma sobreinfectado por la clinica e imagenes, se inicid
tratamiento antibacteriano precoz que permitio un rapido
control del proceso infeccioso. Posteriormente, con la
identificacion microbioldgica se pudo ajustar el tratamien-
to y realizar un adecuado paso a terapia oral.

Dada la escasa cantidad de casos publicados, ni
ensayos clinicos que comparen la eficacia de diferentes
antibacterianos, no existe un consenso para el tratamiento
de este tipo de infeccion. En una revision de la suscep-
tibilidad antimicrobiana de 111 aislados de C. fetus no
hubo resistencia a ampicilina, gentamicina e imipenem,

siendo éste ultimo el que presentd la menor concentracion
inhibitoria minima de 90% (CIM 90)'%. En dicho estudio,
la resistencia a ciprofloxacina y tetraciclina fue de 3 y
34%, respectivamente'®. En otra serie clinica de aortitis
por C. fetus’, imipenem fue el antibacteriano que logr6 la
mayor tasa de curaciones (100% de los pacientes).

La terapia debe iniciarse con antibacterianos por
via intravenosa hasta que los parametros inflamatorios
desciendan, tras lo cual se puede pasar a la via oral’.
Dentro de estas opciones se encuentran amoxicilina/acido
clavulanico y ciprofloxacina. Aunque se demuestre sensi-
bilidad a eritromicina y cefalosporinas, no se recomienda
su uso para infecciones graves ya que se han asociado a
un mayor fracaso terapéutico'®.

Si bien no encontramos guias que recomienden la
realizacion de ecocardiografia de rutina en pacientes
con bacteriemia por C. fetus, dado el tropismo de este
microorganismo por el endotelio vascular, debe descar-
tarse la endocarditis infecciosa como posible fuente de
bacteriemia. Se han reportado casos clinicos de endo-
carditis secundarias a C. fetus, requiriendo la mayoria
tratamiento quirargico'®2'. En nuestro paciente se descartod
la endocarditis con una ecocardiografia transtoracica.
Probablemente, el episodio previo de diarrea pudo ser el
origen de la bacteriemia que permitio la infeccion de la
pared aneurismatica.

Dada la alta mortalidad asociada, se recomienda la
cirugia de urgencia en casos de refractariedad al trata-
miento médico. La técnica quirirgica convencional en
estos casos es la escision de todos los tejidos infectados
y la ligadura de la aorta infrarrenal, seguida de una
reconstruccion arterial extra-anatomica’. Otros proce-
dimientos quirtrgicos incluyen la reconstruccion in situ
con aloinjertos criopreservados o con venas profundas
de las extremidades inferiores’. En pacientes con alto
riesgo quirargico, la reparacion endovascular mediante
hemodinamia es una alternativa, pero en el contexto de
una bacteriemia se asocia a un mayor riesgo de infeccion
del material protésico®.

En nuestro caso, dado que el paciente presentaba
multiples comorbilidades con alto riesgo quirurgico y una
buena respuesta a la antibioticoterapia inicial, se decidid
diferir la cirugia. Tras la resolucion del proceso infeccioso
y dado los antecedentes del paciente se opto por el trata-
miento endovascular, sin embargo, el paciente se nego.

Realizando una busqueda bibliografica en la base de
datos cientifica PubMed, en idioma espafiol e inglés,
encontramos 32 casos reportados de aneurismas de la
aorta abdominal infectados por C. fetus, desde los afios
1971 a 2016, los que se resumen en la Tabla 137%11:13.15.23-38
El 90% de los pacientes eran varones, la mayoria con
comorbilidades. La edad promedio fue de 69 afios, con
un rango de 45 a 91. Solo seis pacientes eran menores
de 60 afios. Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre y

Rev Chilena Infectol 2021; 38 (3): 440-445
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dolor abdominal, presentes en 72 y 66% de los pacientes;
respectivamente. S6lo en cinco pacientes se palpaba una
masa pulsatil, siendo los tinicos que presentaron la triada
clinica completa. Un tercio tenia antecedentes de diarrea.
E1 69% tenia hemocultivos positivos y el microorganismo
se aislo de la pared del aneurisma en sélo 17 pacientes.
Todos los pacientes recibieron antibacterianos. Tanto la
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