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INTRODUCCIÓN

El aneurisma aórtico infectado es un proceso poco
frecuente pero que supone una amenaza para la
vida del paciente1-8. Sin tratamiento quirúrgico, la
tasa de mortalidad es muy alta. Se acompaña de un
mal pronóstico aun cuando se proceda a un trata-
miento quirúrgico precoz9-11. Sigue siendo motivo

de controversia si la corrección quirúrgica debe in-
cluir una sustitución con injerto in situ o una re-
construcción extraanatómica. Antaño, la sustitu-
ción con injerto in situ se consideraba contraindica-
da en pacientes con infección purulenta local
debido a la probabilidad elevada de infección del
injerto1,4,8. No obstante, en estudios de publicación
más reciente se ha demostrado que esta estrategia
es satisfactoria si se obtiene una confirmación in-
mediata de la infección, se extirpa todo el tejido
sospechoso, y se instaura antibioticoterapia especí-
fica durante un período prolongado1-7.

Apenas se han publicado datos de la patología
del aneurisma aórtico infectado y su correlación
clínica12. No obstante, seguimos sin conocer su re-
lación con de los hallazgos patológicos, en particu-
lar la infección purulenta local. El presente estudio
trató de evaluar la asociación entre los hallazgos
patológicos y los resultados o pronóstico clínico en
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Apenas se han publicado datos sobre la patología del aneurisma aórtico infectado y su corre-

lación clínica. Entre 1995 y 2005, 48 pacientes con un aneurisma aórtico infectado se some-

tieron a una sustitución con injerto in situ. En 25 pacientes se identificó una infección suprarre-

nal, y en 23, una infección infrarrenal. El patógeno responsable más habitual fue Salmonella no

typhimurium en 32 pacientes (67%). Durante la intervención, se observó la presencia de pus

macroscópico en 26 pacientes (54%). En el examen patológico, se encontró aterosclerosis

aórtica severa en todos los casos y en 31 (65%) inflamación purulenta aguda con pruebas de

bacterianas en cinco (10%). En 14 pacientes (29%) se identificó un cultivo positivo de la pared

del aneurisma. En 10 se produjo infección del injerto protésico (21%) y 12 pacientes a conse-

cuencia de complicaciones realcionadas con el aneurisma (25%). Aunque no fue estadística-

mente significativa, la infección purulenta local con cultivo positivo de la pared del aneurisma,

pus macroscópico durante la intervención, o inflamación supurativa aguda en el examen pato-

lógico tuvo tendencia a asociarse con un riesgo elevado de infección del injerto protésico y

mortalidad relacionada con el aneurisma. En conclusión, estos pacientes con aterosclerosis

aórtica desarrollaron una infección del aneurisma aórtico. En el examen patológico, en la ma-

yoría de los casos estuvo presente una inflamación supurativa aguda pero la presencia bacte-

rina no fue una prueba habitual. La infección purulenta local tuvo tendencia a asociarse con un

riesgo elevado de infección del injerto protésico y mortalidad relacionada con el aneurisma.
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pacientes con un aneurisma aórtico infectado. En
realidad de trata de una actualización que añade 13
nuevos casos a los 35 pacientes descritos en una
publicación previa6,7. En el presente estudio sólo se
incluyeron los pacientes que se sometieron a una
intervención y en los que se dispuso de informes
patológicos.

PACIENTES Y MÉTODOS

Ámbito

El National Taiwan University Hospital (Taipéi, Tai-
wán) es un hospital de asistencia terciaria con
2.194 camas. Atiende a una población urbana de 
2 millones de habitantes tanto como centro de pri-
mera línea como terciario. También sirve de centro
de referencia para otros hospitales del país, cuya
población es de 22 millones de habitantes.

Pacientes

Se obtuvo información retrospectivamente sobre
todos los pacientes con aneurismas aórticos infec-
tados y sometidos a una sustitución con injerto in
situ que se produjo entre mayo de 1995 y mayo de
2005. Se registraron los datos sobre la edad, sexo,
comorbilidades médicas, tipo de patógeno, dura-
ción del tratamiento antibiótico preoperatorio, lo-
calización de la infección aórtica, patología (ateros-
clerosis, inflamación supurativa aguda y acumula-
ciones bacterianas) y evolución clínica (infección
del injerto protésico y muerte).

Tratamiento

El diagnóstico y tratamiento del aneurisma aórtico
infectado se han descrito en una publicación pre-
via6. En pocas palabras, una vez se estableció el
diagnóstico de infección aórtica, se inició el trata-
miento con un antibiótico basado en la prueba de
la sensibilidad del fármaco, por ejemplo, ceftriaxo-
na para la infección por Salmonella no typhimurium.
En pacientes con una respuesta satisfactoria al tra-
tamiento antibiótico (sin fiebre, disminución del
recuento de leucocitos y de la concentración de
proteína C reactiva), se consideró la intervención
quirúrgica 4-6 semanas más tarde. Sólo se practicó
una intervención quirúrgica precoz ante situacio-
nes de infección no controlada (fiebre persistente o
shock séptico) o rotura aórtica (shock o formación
de un extenso aneurisma sacular, identificada en
los estudios de diagnóstico por la imagen). Las téc-
nicas quirúrgicas incluyeron un amplio desbrida-
miento del tejido necrótico y de la pared aórtica,

abundante irrigación con suero salino y reparación
in situ con un injerto de Dacron® (DuPont, Wil-
mington, DE). En la serie del presente estudio no
se empleó reconstrucción extraanatómica en nin-
gún caso. Se administraron antibióticos por vía in-
travenosa y se continuaron durante 4-6 semanas
después de la intervención o hasta la normaliza-
ción de los parámetros clínicos y de las pruebas de
laboratorio.

Definición

Los hallazgos patológicos se basaron en la publica-
ción previa12. La infección purulenta local se defi-
nió como la presencia de pus macroscópico duran-
te la intervención, inflamación supurativa aguda,
prueba bacteriana en el examen patológico o culti-
vo positivo de la pared del aneurisma. La muerte
relacionada con el aneurisma se definió como la
muerte hospitalaria y la muerte tardía debida a
complicaciones postoperatorias o a una infección
del injerto protésico. Ésta se definió como una
combinación de pruebas clínicas de persistencia o
recurrencia de la infección y pruebas de infiltración
del tejido paraórtico en el examen con técnicas de
imagen.

Análisis estadístico

La comparación de los datos entre grupos se efec-
tuó utilizando la prueba de la �2, prueba exacta de
Fisher y la prueba de la U de Mann-Whitney. Para
los factores de mortalidad relacionada con el aneu-
risma, se utilizó un análisis de regresión logística.

RESULTADOS

Pacientes

Entre 1995 y 2005, 48 pacientes con infección de
un aneurisma aórtico se sometieron a sustitución
mediante injerto in situ. En 25 pacientes se identifi-
có una infección aórtica suprarrenal (dos en el arco
aórtico, nueve en la aorta torácica descendente pro-
ximal, ocho en la aorta torácica descendente distal y
seis en la aorta abdominal suprarrenal), y en 23 pa-
cientes, una infección infrarrenal (20 en la aorta ab-
dominal infrarrenal y tres en la arteria ilíaca). De
los pacientes, 36 eran hombres, y 12 mujeres, con
una edad mediana de 69 años (límites 51-85 años).
Las comorbilidades médicas incluyeron hiperten-
sión arterial en 19, diabetes mellitus en 10, corona-
riopatía en seis, neumopatía crónica en ocho, ictus
antiguo en tres, hemodiálisis por insuficiencia renal
crónica en tres y cirrosis hepática en dos.
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En todos los pacientes se obtuvo un hemoculti-
vo o cultivo tisular positivo y 41 pacientes (85%)
presentaban fiebre en el momento de la presenta-
ción. La duración media del tratamiento antibióti-
co preoperatorio fue de 8 días (límites 0-94). Se
sometieron a una intervención en menos de 14 dí-
as de la antibioterapia 25 pacientes. Se intervinie-
ron por infección no controlada 18 pacientes. El
microorganismo responsable más habitual fue Sal-

monella no typhimurium en 32 pacientes (67%), se-
guido de especies de Streptococcus en tres, Staphylo-

coccus aureus en cuatro, Klebsiella pneumoniae en
cuatro, Escherichia coli en dos y especies de Bacteroi-

des en uno.
Durante la intervención, se identificó ateroscle-

rosis severa en todos los casos y pus macroscópico
en 26 pacientes (54%). En 47 (98%) se observó ro-
tura aórtica con formación de un pseudoaneuris-
ma. En 14 (29%) se registró al menos un cultivo
positivo de la pared del aneurisma.

Patología

Los hallazgos patológicos típicos del aneurisma aór-
tico infectado fueron aterosclerosis aórtica (fig. 1),
inflamación supurativa aguda con acumulación de
neutrófilos (fig. 2) y la presencia de agrupaciones
bacterianas. De acuerdo con los seis patrones de
hallazgos patológicos en un aneurisma aórtico in-
fectado descritos previamente12, en los 48 pacien-
tes del presente estudio la distribución de dichos
hallazgos fue una inflamación aguda superpuesta a
una aterosclerosis severa en 31 pacientes (65%),
aterosclerosis con inflamación crónica en siete pa-
cientes (15%), ningún caso de inflamación aguda
sin aterosclerosis (0%) o inflamación crónica de la
adventicia (0%), formación de un pseudoaneuris-

ma en nueve pacientes (19%) e inflamación gra-
nulomatosa necrosante en otro. En total, en todos
los casos se identificó aterosclerosis aórtica severa,
en 31 una inflamación supurativa aguda (65%), y
presencia bacteriana en cinco (10%).

Evolución clínica

Todos los pacientes recibieron una combinación de
tratamiento médico y quirúrgico con sustitución
mediante injerto in situ. Fallecieron en el hospital
siete pacientes (15%). Una paciente de 79 años de
edad se sometió a una intervención urgente por
rotura de un aneurisma infrarrenal infectado y fa-
lleció a consecuencia de una hemorragia no con-
trolable durante la intervención. De los siete pa-
cientes con mortalidad hospitalaria, seis fallecie-
ron a consecuencia de complicaciones relacionadas
con la infección. Un paciente de 85 años de edad
falleció de fungemia un mes después de la inter-
vención. Fallecieron como resultado de la infec-
ción del injerto protésico y el dearrollo posterior
de una sepsis fulminante cinco de los pacientes
con mortalidad hospitalaria. El primer paciente era
un hombre de 78 años de edad sometido a una in-
tervención urgente debido a un shock séptico y ro-
tura localizada del aneurisma suprarrenal infecta-
do por Bacteroides thetaiotaomicron. Experimentó
una infección polimicrobiana del injerto protésico
por el mencionado microorganismo, Pseudomonas

aeruginosa y S. aureus resistente a meticilina. Falle-
ció de una sepsis fulminante cuatro meses después
de la intervención. El segundo paciente era un
hombre de 66 años de edad que se sometió a una
intervención urgente debido a la rotura de un
aneurisma infrarrenal infectado por M. tuberculosis.
Experimentó una infección precoz del injerto pro-

Fig. 1. Aterosclerosis aórtica. Tinción con hematoxilina y eosi-
na, � 200.

Fig. 2. Inflamación supurativa aguda con acumulación de neu-
trófilos que afecta a la pared de la aorta. Tinción con hematoxi-
lina y eosina, � 200.
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tésico complicada por una fístula aortoentérica.
Falleció de una hemorragia gastrointestinal masiva
a los dos meses de la intervención. El tercer pa-
ciente era un hombre de 84 años de edad someti-
do a una intervención urgente debido a la rotura
de un aneurisma de la aorta torácica descendente
infectado por especies de Salmonella. Experimentó
una perforación esofágica y falleció de una septi-
cemia fulminante por S. aureus resistente a metici-
lina a los dos meses de la intervención. El cuarto
paciente era un hombre de 79 años de edad que
presentó rotura del aneurisma del arco aórtico con
infección por S. aureus resistente a meticilina e in-
farto cerebral masivo. Presentó una infección pre-
coz del injerto protésico y falleció de rotura del
aneurisma al cabo de un mes de la intervención.
El quinto paciente era una mujer de 83 años de
edad que presentó rotura de un aneurisma infra-
rrenal infectado por K. pneumoniae. Falleció de una
infección precoz del injerto protésico y septicemia
a los 11 días de la intervención.

Fueron dados de alta del hospital 41 pacientes.
Un paciente de 79 años de edad falleció de encefa-
lopatía hipóxica 3 meses después de la interven-
ción. Experimentaron infección tardía del injerto
protésico 3-6 meses después de la intervención cin-
co pacientes, cuatro de los cuales fallecieron. Una
paciente de 81 años de edad falleció de insuficien-
cia orgánica 11 meses después de la intervención.
Un hombre de 72 años de edad falleció de un carci-
noma hepatocelular a los 14 meses de la interven-
ción. La duración mediana del seguimiento fue de
11,5 meses (límites 2-56).

En conjunto, hubo 10 pacientes con infecciones
protésicas del injerto: cinco precoces (antes del al-
ta) y cinco tardías (después de ella). Se descartó la
reintervención quirúrgica debido al mal estado ge-
neral en nueve pacientes, y todos fallecieron. Un
hombre de 57 años de edad presentó infección del
aneurisma infrarrenal por K. pneumoniae y una in-
fección tardía del injerto protésico tres meses des-
pués de la intervención. Se le administró otra tan-
da de flomoxef intravenoso durante 6 semanas y,
acto seguido, se le prescribieron antibióticos orales
de por vida. A los 11 meses, su estado sigue siendo
satisfactorio.

En conjunto, 12 pacientes fallecieron debido al
aneurisma: siete muertes hospitalarias, cuatro
muertes tardías debido a infecciones tardías del in-
jerto protésico y una complicación postoperatoria.
Los pacientes que fallecieron debido al aneurisma
eran de mayor edad y tenían más antecedentes de
neumopatía crónica (tabla I). En un modelo de re-
gresión logística multivariada, la edad avanzada
fue el único factor de mortalidad independiente
relacionada con el aneurisma (odds ratio = 1,30, in-
tervalo de confianza del 95% 1,09-1,56, p =
0,004).

Correlación clínica

Comparado con pacientes sin él, aquellos con un
cultivo positivo de la pared del aneurisma se carac-
terizaron por una duración más breve del trata-
miento antibiótico preoperatorio y la presencia de
pus macroscópico durante la intervención (tablas II

Tabla I. Comparación de datos entre pacientes con y sin muerte relacionada con el aneurisma según 
la prueba exacta de Fisher y la prueba de la U de Mann-Whitney

Variables Con (n = 12) Sin (n = 36) Valor de p

Hombres 9 (75%) 27 (75%) 0,999
Edad mediana, años (límites) 78,5 (57-85) 67 (51-84) 0,015
Hipertensión arterial 4 (33%) 15 (42%) 0,739
Cirrosis hepática 0 (0%) 2 (6%) 0,999
Diabetes mellitus 0 (0%) 10 (28%) 0,048
Hemodiálisis 0 (0%) 3 (8%) 0,563
Neumopatía crónica 5 (42%) 3 (8%) 0,017
Coronariopatía 2 (17%) 4 (11%) 0,631
Infección por Salmonella 7 (58%) 25 (69%) 0,500
Localización suprarrenal 7 (53%) 18 (50%) 0,743
Fiebre en el momento de la presentación 9 (75%) 32 (89%) 0,345
Duración mediana del uso preoperatorio de antibióticos, 7,5 (0-94) 15 (0-84) 0,3641

días (límites)
Cultivo positivo de la pared del aneurisma 5 (42%) 9 (25%) 0,294
Presencia de pus macroscópico durante la intervención 8 (67%) 18 (50%) 0,505
Inflamación supurativa aguda en el examen patológico 10 (83%) 21 (58%) 0,169
Acumulaciones bacterianas en el examen patológico 3 (25%) 2 (6%) 0,092



Vol. 21, N.º 6, 2007 Patología quirúrgica de los aneurismas aórticos infectados y su correlación clínica 99

y III). Sin embargo, la duración del tratamiento an-
tibiótico preoperatorio no difirió entre pacientes
con y sin inflamación supurativa aguda en el exa-
men patológico. En pacientes con inflamación su-
purativa aguda (tabla IV) o acumulaciones bacte-
rianas en el examen patológico no se identificó una
correlación clínica significativa. Aunque no fue es-
tadísticamente significativo, los pacientes con culti-
vo positivo de la pared del aneurisma o pus ma-
croscópico durante la intervención tuvieron ten-

dencia a presentar una mayor tasa de inflamación
supurativa aguda y acumulación bacteriana en el
examen patológico (tablas II y III). Además, en pa-
cientes con cultivo positivo de la pared del aneuris-
ma, presencia de pus macroscópico durante la in-
tervención o inflamación supurativa aguda en el
examen patológico, estas características tuvieron
tendencia a asociarse con mayores tasas de infec-
ción del injerto protésico y muerte relacionada con
el aneurisma (tablas I a IV).

Tabla II. Comparación de datos entre pacientes con y sin un cultivo positivo de la pared del aneurisma
según la prueba exacta de Fisher y la prueba de la U de Mann-Whitn

Variables Con (n = 14) Sin (n = 34) Valor de p

Hombres 11 (79%) 25 (74%) 0,999
Edad mediana, años (límites) 73 (53-85) 67,5 (51-85) 0,460
Hipertensión arterial 5 (36%) 14 (41%) 0,999
Cirrosis hepática 1 (7%) 1 (3%) 0,503
Diabetes mellitus 2 (14%) 8 (24%) 0,701
Hemodiálisis 0 (0%) 3 (9%) 0,546
Neumopatía crónica 3 (21%) 5 (15%) 0,676
Coronariopatía 3 (21%) 3 (9%) 0,339
Infección por Salmonella 11 (79%) 21 (62%) 0,328
Localización suprarrenal 7 (50%) 18 (53%) 0,999
Fiebre en el momento de la presentación 12 (86%) 29 (85%) 0,999
Duración mediana del uso preoperatorio de antibióticos, 0 (0-56) 17 (0-94) 0,0019

días (límites)
Presencia de pus macroscópico durante la intervención 12 (86%) 14 (41%) 0,009
Inflamación supurativa aguda en el examen patológico 12 (86%) 19 (56%) 0,095
Acumulaciones bacterianas en el examen patológico 2 (14%) 3 (9%) 0,621
Infección injerto protésico 4 (29%) 6 (18%) 0,448
Muerte relacionada con el aneurisma 5 (36%) 7 (21%) 0,294

Tabla III. Comparación de datos entre pacientes con y sin presencia de pus macroscópico según la prue-
ba exacta de Fisher y la prueba de la U de Mann-Whitney

Variables Con (n = 26) Sin (n = 22) Valor de p

Hombres 19 (73%) 17 (77%) 0,999
Edad mediana, años (límites) 74 (53-85) 61,5 (51-85) 0,0566
Hipertensión arterial 11 (42%) 8 (36%) 0,771
Cirrosis hepática 1 (4%) 1 (5%) 0,999
Diabetes mellitus 5 (19%) 5 (23%) 0,999
Hemodiálisis 0 (0%) 3 (14%) 0,089
Neumopatía crónica 4 (15%) 4 (18%) 0,999
Coronariopatía 6 (23%) 0 (0%) 0,025
Infección por Salmonella 16 (62%) 16 (73%) 0,542
Localización suprarrenal 11 (42%) 14 (64%) 0,161
Fiebre en el momento de la presentación 23 (88%) 18 (82%) 0,687
Duración mediana del uso preoperatorio de antibióticos, 6 (0-56) 16,5 (0-94) 0,0809

días (límites)
Cultivo positivo de la pared del aneurisma 12 (46%) 2 (9%) 0,009
Inflamación supurativa aguda en el examen patológico 19 (73%) 12 (55%) 0,232
Acumulaciones bacterianas en el examen patológico 4 (15%) 1 (5%) 0,357
Infección injerto protésico 6 (23%) 4 (18%) 0,735
Muerte relacionada con el aneurisma 8 (31%) 4 (18%) 0,505
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DISCUSIÓN

Aneurisma aórtico infectado

A pesar de las mejoras recientes de las técnicas qui-
rúrgicas y la antibioticoterapia, la infección aórtica
grave y la ulterior infección del aneurisma aórtico si-
guen siendo un proceso asociado a una elevada mor-
talidad, fluctuando las tasas de mortalidad hospitala-
ria del 16 al 44%1-15. La infección suprarrenal8,13, la
sepsis grave3-5,14 y la infección por géneros diferentes
de Salmonella7 son los principales determinantes del
resultado quirúrgico. En nuestros estudios previos,
los pacientes con infección por Salmonella se caracte-
rizaron por un mejor resultado clínico y una baja tasa
de infección del injerto protésico6,7. En la serie del
presente estudio, los resultados clínicos fueron simi-
lares. La tasa de mortalidad hospitalaria fue del 15%.
De los siete pacientes que fallecieron en el hospital,
en cinco la causa fue una infección precoz del injerto
protésico. Entre los supervivientes, la tasa de infec-
ción tardía del injerto protésico fue del 12%. La tasa
de mortalidad de la infección tardía fue alta (4 de 5)
sin una reintervención quirúrgica. La tasa de morta-
lidad global relacionada con el aneurisma fue del
25%. La edad avanzada fue el único factor pronósti-
co independiente de mortalidad. Aunque no fue es-
tadísticamente significativo, los pacientes con infec-
ción suprarrenal o infección por un microorganismo
diferente de Salmonella tuvieron tendencia a presen-
tar mayores tasas de mortalidad relacionada con el
aneurisma que aquellos con infección infrarrenal
(28% comparado con 22%) o con infección por Sal-

monella (31% comparado con 22%).

Patología

Los aneurismas aórticos infectados son poco fre-
cuentes, y sólo excepcionalmente se han descrito
sus características patológicas quirúrgicas. Miller et
al12 describieron seis patrones de hallazgos patoló-
gicos en 29 pacientes con un aneurisma aórtico in-
fectado. En el 62% de pacientes estuvo presente
inflamación supurativa aguda. Estos investigadores
documentaron que el 74% de pacientes presentó
un hemocultivo positivo y en el 50% los cultivos
de la pared aórtica fueron negativos. Se observó
una relación inversa entre la duración de la anti-
bioterapia y el cultivo positivo del aneurisma. La
inflamación aguda tuvo tendencia a afectar a pa-
cientes con la duración más breve de síntomas y de
la antibioterapia. No obstante, no se documentó el
significado clínico de un cultivo positivo de la pa-
red del aneurisma y de la inflamación supurativa
aguda en el examen patológico. En la serie del pre-
sente estudio, en todos los casos estuvo presente
aterosclerosis aórtica; durante la intervención se
identificó la presencia de pus macroscópico en el
54% de pacientes; en el examen patológico estuvo
presente una inflamación supurativa aguda en el
65% de pacientes; en el 29% de pacientes se obser-
vó un cultivo positivo de la pared del aneurisma y
las acumulaciones bacterianas sólo estuvieron pre-
sentes en el 10% de pacientes. Comparado con pa-
cientes sin él, aquéllos con un cultivo positivo de la
pared del aneurisma se caracterizaron por una du-
ración más breve del tratamiento antibiótico preo-
peratorio y la presencia de pus macroscópico du-
rante la intervención. Sin embargo, la duración del

Tabla IV. Comparación de datos entre pacientes con y sin inflamación supurativa aguda según la prueba
exacta de Fisher y la prueba de la U de Mann-Whitney

Variables Con (n = 31) Sin (n = 17) Valor de p

Hombres 24 (77%) 12 (71%) 0,731
Edad mediana, años (límites) 71 (54-85) 67 (51-84) 0,4695
Hipertensión arterial 11 (35%) 8 (47%) 0,541
Cirrosis hepática 0 (0%) 2 (12%) 0,121
Diabetes mellitus 6 (19%) 4 (24%) 0,727
Hemodiálisis 2 (6%) 1 (6%) 0,999
Neumopatía crónica 6 (19%) 2 (12%) 0,694
Coronariopatía 5 (16%) 1 (6%) 0,402
Infección por Salmonella 21 (68%) 11 (65%) 0,999
Localización suprarrenal 15 (49%) 10 (59%) 0,556
Fiebre en el momento de la presentación 27 (87%) 14 (82%) 0,686
Duración mediana del uso preoperatorio de antibióticos, días (límites) 8 (0-94) 16 (0-45) 0,3989
Cultivo positivo de la pared del aneurisma 12 (39%) 2 (12%) 0,095
Presencia de pus macroscópico durante la intervención 19 (61%) 7 (41%) 0,232
Acumulaciones bacterianas en el examen patológico 5 (16%) 0 (0%) 0,146
Infección injerto protésico 8 (26%) 2 (12%) 0,459
Muerte relacionada con el aneurisma 10 (32%) 2 (12%) 0,169
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tratamiento antibiótico preoperatorio no difirió en-
tre pacientes con y sin inflamación supurativa agu-
da en el examen patológico.

Implicaciones clínicas

Tradicionalmente, la aterosclerosis se considera un
factor de riesgo del aneurisma aórtico infectado.
En la serie del presente estudio, la aterosclerosis
clínica estuvo presente en todos los casos, una in-
dicación de que esta enfermedad fue el factor de
riesgo más importante de dichos aneurismas aórti-
cos infectados. Además, el examen patológico de
las muestras quirúrgicas obtenidas de los pacientes
portadores de este proceso mostró la presencia de
inflamación aguda en el 65% y crónica en otro
15% de pacientes. No obstante, el cultivo bacteria-
no de la pared del aneurisma fue positivo en el
29% de casos quirúrgicos y en el examen patológi-
co estuvieron presentes acumulaciones bacteria-
nas tan sólo en el 10% de pacientes. Es probable
que la destrucción de la pared aórtica observada
en general en un aneurisma aórtico infectado sea
consecuencia de un mecanismo inmune más que
de la destrucción directa por las propias bacterias.
Previamente, demostramos que, aunque la inmu-
nodeficiencia predispuso a los pacientes a adquirir
una bacteriemia por Salmonella no typhimurium,
la incidencia de infección endovascular fue reduci-
da en pacientes inmunodeficientes16. Una mayor
comprensión de estos mecanismos dará lugar a
nuevas estrategias para la prevención y el trata-
miento del aneurisma aórtico infectado que repre-
senta una amenaza para la vida del paciente. Sin
una intervención quirúrgica, entre pacientes con
un aneurisma aórtico infectado e infección posto-
peratoria del injerto protésico se identificó una ta-
sa de mortalidad elevada. En el presente estudio,
ésta fue alta (90%) en todas las infecciones del in-
jerto protésico. Algunos de estos pacientes podrían
haberse beneficiado de una estrategia extraanató-
mica. No obstante, no disponíamos de información
debido al reducido número de casos y a la natura-
leza retrospectiva de los estudios previos. Se re-
quieren estudios adicionales prospectivos, a gran
escala, para saber cómo podemos mejorar la toma
de decisiones prequirúrgicas con el objetivo de
prevenir la infección postoperatoria del injerto
protésico.

Limitaciones del estudio

El presente estudio adolece de diversas limitacio-
nes. Su diseño fue retrospectivo, sobre pacientes
de un único centro de referencia individual. El nú-

mero de casos fue relativamente reducido y con
un número tan pequeño no es previsible que los
hallazgos tuvieran significación estadística; por
otra parte, no se incluyeron casos de control para
calcular las sensibilidades y especificidades. Sin
embargo, ésta es una de las series de mayor tama-
ño publicadas sobre aneurismas aórticos infecta-
dos. También es el primero que evalúa la asocia-
ción entre los hallazgos del examen patológico y
los resultados clínicos de un aneurisma aórtico in-
fectado.

CONCLUSIONES

Pacientes con aterosclerosis aórtica desarrollaron
un aneurisma aórtico infectado. En el examen pa-
tológico, en la mayoría de los casos se encontró
una inflamación supurativa aguda pero la prueba
bacteriana no fue un hallazgo habitual. La infec-
ción purulenta local tuvo tendencia a asociarse con
un alto riesgo de infección del injerto protésico y
mortalidad relacionada con el aneurisma.
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