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Resumen

La infección es una complicación 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 infección 
de aneurismas aórticos. Este tipo de infección es de alta mortalidad 
por lo que el reconocimiento temprano con el inicio precoz de terapia 
antibacteriana efectiva es clave. Además del tratamiento médico, 
puede requerirse cirugía, la que tiene una alta letalidad en pacientes 
inestables y con comorbilidades. Comunicamos el caso clínico de 
un adulto mayor con un aneurisma de aorta abdominal infectado 
por C. fetus. Dado su compromiso del estado general y antecedentes 
cardiovasculares se decidió tratamiento médico con imipenem, con 
una buena respuesta clínica y microbiológica, sin recurrencia de los 
síntomas. También se presenta una revisión de los casos publicados. 

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

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. fetus, 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.
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Introducción

Los aneurismas de la aorta abdominal son dilataciones focales del 
segmento inferior de la aorta. Su infección es una complicación 
poco frecuente1 que se describe principalmente en personas de la 

tercera edad con algún grado de inmunosupresión2-4. La sobreinfección 
puede ser causada por varios mecanismos: la inoculación directa del 
microorganismo, siembra bacterémica, infección contigua o émbolos 
sépticos secundarios a una endocarditis5. Los microorganismos más 
frecuentemente descritos son Staphylococcus aureus y Salmonella spp6, 
siendo Campylobacter fetus un agente infrecuente5.

Clínicamente se manifiesta por la tríada característica de fiebre, 
dolor abdominal o lumbar y masa abdominal pulsátil. El hallazgo más 
frecuente en los exámenes de laboratorio es la leucocitosis7. 

El diagnóstico se confirma con el aislamiento del microorganismo en 
hemocultivos y/o en la pieza quirúrgica7 y con imágenes compatibles 
en la TC abdominal8-10.

Dada su alta mortalidad11 se debe iniciar terapia antibacteriana 
intravenosa inmediata. Si bien se recomienda la cirugía, la mortalidad 
posterior a ésta puede ser hasta 31%, con pobres resultados12, por lo que en 
pacientes inestables, con múltiples comorbilidades y que respondan bien 
a la terapia médica inicial, el tratamiento quirúrgico podría ser diferido5.

mailto:mmilanesio5@gmail.com


www.revinf.cl          441

Caso Clínico

Presentamos el caso de un paciente con un aneurisma 
de la aorta abdominal infectado por C. fetus, el cual se 
presentó con un cuadro de sepsis, con buena respuesta al 
tratamiento médico. 

Caso clínico

Varón de 76 años de edad, con antecedentes de un 
aneurisma aórtico infrarrenal, tabaquismo, hipertensión 
arterial, cardiopatía isquémica con tres bypass aortoco-
ronarios, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 
enfermedad celíaca no adherente a la dieta. Acudió al ser-
vicio de urgencia por fiebre de una semana de evolución, 
acompañado de molestias abdominales inespecíficas en la 
región del mesogastrio, astenia y anorexia que se habían 
acentuado en los últimos dos días. Refirió un episodio 
de diarrea autolimitada no disentérica siete días previo 
al inicio del cuadro actual, la que asoció a su enfermedad 
celíaca. No refirió sintomatología respiratoria, urinaria 
o cardíaca.

Al examen físico se encontraba en mal estado general, 
con temperatura axilar de 38,5°C, presión arterial de 90/40 
mmHg, frecuencia cardíaca de 105 latidos por minuto y 
saturación de oxígeno ambiental de 92%. Estaba lúcido, 
orientado, con mucosas secas y signos de hipoperfusión 
periférica. Su abdomen era blando y se palpaba una masa 
pulsátil dolorosa en la región mesogástrica. El resto del 
examen no presentaba anormalidades.

En el laboratorio de ingreso destacaba un hemograma 
con leucocitosis (23.500 céls/mm3), PCR 5,8 mg/dl 
(normal hasta 0,5 mg/dl), VHS 60 mm/h, ácido láctico 
elevado y función renal, enzimas pancreáticas y hepáticas 
normales. El examen de orina y radiografía de tórax eran 
normales y las serologías virales (VIH, VHB y VHC) 
fueron no reactivas.

Se realizó un TC de abdomen con contraste intrave-
noso donde se observó un aneurisma aórtico infrarrenal 
trombosado de 7 cm de ancho, con la pared de aspecto 
inflamatorio, tumefacción de la grasa circundante y ade-
nopatías locales reactivas, compatibles con un aneurisma 
infectado (Figura 1).

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

Se realizaron pruebas para descartar una causa inmu-
nológica (anticuerpos antinucleares, anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilos, factor reumatoídeo y complemento) 
junto con una ecografía 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 determinó 

por el método de difusión con discos en agar Müeller 
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, según lo recomendado por protocolo Red 
Whonet, Argentina. La cepa fue sensible a imipenem, 
ciprofloxacina, amoxicilina-clavulánico, gentamicina 
y cefepime. Se ajustó antibioticoterapia a imipenem 
intravenoso 1 g cada 8 h, durante siete días.

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

El ecocardiograma transtorácico descartó la presencia 
de vegetaciones. Los hemocultivos de control al quinto 
día fueron negativos. El paciente mejoró sus síntomas y 
los parámetros inflamatorios descendieron, por lo que 
tras siete días de imipenem se decidió el alta continuando 
la terapia con ciprofloxacina 500 mg cada 12 h, por vía 
oral, hasta completar veintiocho días de tratamiento. El 
paciente no tenía contraindicación ni medicación que 
presentara interacción con las quinolonas. 

En controles posteriores el paciente no tuvo recurren-
cia de los síntomas, por lo que tras resuelto el proceso 
infeccioso fue derivado al servicio de hemodinamia para 
colocación de una endoprótesis vascular a la cual se negó. 
No se realizó TC de control ante la negativa del paciente.

Discusión

La infección de los aneurismas de la aorta abdominal 
tiene una incidencia de 0,5 a 2% y una mortalidad aproxi-
mada de 30%11, siendo Campylobacter fetus una etiología 
poco frecuente. 

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), tumefacción 
de la grasa circundante (flecha naranja) y múltiples adenopatías reactivas periaórticas (flechas rojas).
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Campylobacter fetus es un bacilo gramnegativo 
microaerófilo con especial tropismo por el endotelio 
vascular13. Se puede identificar por su capacidad de crecer 
a 25°C y 37°C y no a 42°C3,13. Del punto de vista bioquí-
mico se caracteriza por ser oxidasa y catalasa positiva14. 
Su forma de transmisión está 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 múltiples comorbilidades3,4,15,.

Nuestro paciente era añoso, con varias patologías 
asociadas y con el antecedente de un aneurisma aórtico 
abdominal, todos factores que favorecieron la infección por 
C. fetus. No encontramos una posible fuente de contagio. 
Clínicamente se presentó con la tríada clásica, la que se 
encuentra presente en menos de 30% de los casos9, acom-
pañado de un aumento de los parámetros inflamatorios7.

Los hallazgos imagenológicos son claves en el diag-
nóstico y seguimiento de esta patología. Dentro de estos, 
destacan el engrosamiento de la pared arterial y edema 
periaórtico, con forma de aneurisma sacular o lobulado, 
gas ectópico que rodea a la aorta8 y aumento de la grasa 
periaórtica9,10. En caso de disponibilidad de medicina nu-
clear, la tomografía por emisión de positrones/tomografía 
computada con fluorodesoxiglucosa F-18 (PET/CT con 
18-FDG) presenta una alta sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico de procesos inflamatorios aórticos, 
ya sea infecciosos o de otra etiología. Permite demostrar 
la mayor captación del radiofármaco en la pared aórtica 
mientras la actividad inflamatoria permanezca activa 
y una disminución progresiva de ésta con la terapia 
antibacteriana efectiva, lo que es útil en el seguimiento16. 

El principal diagnóstico diferencial es la vasculitis 
de grandes vasos, la que también puede presentarse 
con fiebre y aumento de los parámetros inflamatorios17, 
aunque suele tener otras manifestaciones sistémicas como 
cefalea hemicránea, alteraciones visuales, claudicación 
mandibular, alteración en el pulso radial y los cultivos 
son negativos17. Nuestro paciente no presentaba síntomas 
sistémicos compatibles con vasculitis, y se realizaron 
métodos complementarios (doppler de arteria temporal 
y panel reumatológico) que descartaron una patología 
autoinmune. 

En nuestro caso, dada la alta sospecha de un aneuris-
ma sobreinfectado por la clínica e imágenes, se inició 
tratamiento antibacteriano precoz que permitió un rápido 
control del proceso infeccioso. Posteriormente, con la 
identificación microbiológica se pudo ajustar el tratamien-
to y realizar un adecuado paso a terapia oral. 

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

siendo éste último el que presentó la menor concentración 
inhibitoria mínima de 90% (CIM 90)18. En dicho estudio, 
la resistencia a ciprofloxacina y tetraciclina fue de 3 y 
34%, respectivamente18. En otra serie clínica de aortitis 
por C. fetus7, imipenem fue el antibacteriano que logró la 
mayor tasa de curaciones (100% de los pacientes). 

La terapia debe iniciarse con antibacterianos por 
vía intravenosa hasta que los parámetros inflamatorios 
desciendan, tras lo cual se puede pasar a la vía oral7. 
Dentro de estas opciones se encuentran amoxicilina/ácido 
clavulánico 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 terapéutico18.

Si bien no encontramos guías que recomienden la 
realización de ecocardiografía 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 clínicos de endo-
carditis secundarias a C. fetus, requiriendo la mayoría 
tratamiento quirúrgico19-21. En nuestro paciente se descartó 
la endocarditis con una ecocardiografía transtorácica. 
Probablemente, el episodio previo de diarrea pudo ser el 
origen de la bacteriemia que permitió la infección de la 
pared aneurismática.

Dada la alta mortalidad asociada, se recomienda la 
cirugía de urgencia en casos de refractariedad al trata-
miento médico. La técnica quirúrgica convencional en 
estos casos es la escisión de todos los tejidos infectados 
y la ligadura de la aorta infrarrenal, seguida de una 
reconstrucción arterial extra-anatómica7. Otros proce-
dimientos quirúrgicos incluyen la reconstrucción in situ 
con aloinjertos criopreservados o con venas profundas 
de las extremidades inferiores7. En pacientes con alto 
riesgo quirúrgico, la reparación endovascular mediante 
hemodinamia es una alternativa, pero en el contexto de 
una bacteriemia se asocia a un mayor riesgo de infección 
del material protésico22. 

En nuestro caso, dado que el paciente presentaba 
múltiples comorbilidades con alto riesgo quirúrgico y una 
buena respuesta a la antibioticoterapia inicial, se decidió 
diferir la cirugía. Tras la resolución del proceso infeccioso 
y dado los antecedentes del paciente se optó por el trata-
miento endovascular, sin embargo, el paciente se negó.

Realizando una búsqueda bibliográfica en la base de 
datos científica PubMed, en idioma español e inglés, 
encontramos 32 casos reportados de aneurismas de la 
aorta abdominal infectados por C. fetus, desde los años 
1971 a 2016, los que se resumen en la Tabla 15,7,9,11,13,15,23-38. 
El 90% de los pacientes eran varones, la mayoría con 
comorbilidades. La edad promedio fue de 69 años, con 
un rango de 45 a 91. Sólo seis pacientes eran menores 
de 60 años. Los síntomas más frecuentes fueron fiebre y 
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