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A pesar de todo, contindan ciertos interrogantes. Por una
parte, solo se han publicado 10 casos a nivel mundial
incluyendo el nuestro, sin que exista un registro total de
casos, lo que sugiere la posibilidad de que la incidencia sea
baja debido al infrarregistro, puesto que es frecuente escuchar
casos en distintos grupos quirtrgicos a modo de experiencia
personal. Por otra parte, no se ha determinado ain el proceso
inmunoldgico responsable, ya que a pesar de que la mayoria
de los casos son secundarios a enfisema severo, también
hay casos infecciosos y secundarios a enfermedades del
coldgeno. Por Ultimo, y a diferencia de los casos anteriores, en
nuestro caso no se usaron endograpadoras reforzadas de
pericardio bovino y el tiempo transcurrido entre la cirugia y la
metaloptisis fue mas corto (un mes, en comparacién con
periodos de 4 a 20 meses de los casos hasta ahora descritos), lo
que pone en duda la teoria en cuanto a las causas previas y
deja abierta la posibilidad de que exista un origen o causa
distinta, mientras aparecen otras teorias>'°.
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Aneurisma micotico de aorta abdominal por Campylobacter

fetus

Mycotic aneurysm of the abdominal aorta caused by Campylobacter

fetus

Los aneurismas infectados tienen elevada mortalidad (hasta
44%)" y requieren abordajes quirtrgicos tempranos debido al
rdpido crecimiento y posibilidad de sepsis sistémica®.

Clasicamente estan implicados: Staphylococcus, Streptococcus
o Salmonella, aunque cada vez se describen mds casos por
microorganismos atipicos, como Campylobacter fetus' (C. fetus),
siendo potencialmente susceptibles pacientes con enferme-
dad subyacente como diabetes, enfermedad cardiovascular o
alglin tipo de inmunodeficiencia®. El primer caso descrito fue
en 1971 por Dolev y la primera reparacién exitosa en 1983 por
Marty™.

Presentamos el caso: vardn de 62 afnos, con antecedentes
de hipertensién arterial, diabetes mellitus, cardiopatia

isquémica, esteatosis hepatica, esplenectomia por linfoma
de Hodgkin y reseccién transuretral por cancer de
vejiga. Acude a Urgencias por dolor en mesogastrio
acompafiado de deposiciones liquidas de 3 dias de evolucién
sin fiebre ni afectacién sistémica. Analitica inespecifica,
diagnosticandose de gastroenteritis virica. Siete dias des-
pués acude nuevamente a Urgencias por dolor abdominal
intenso. La TAC abdominopélvica muestra aneurisma
aortico infrarrenal (AAA) sacular de 3,5cm, adyacente a
tercera porcién duodenal, con aumento difuso de densidad
en grasa retroperitoneal periadrtica compatible con aneu-
risma micético, aortitis actinica o ulcera adrtica (fig. 1). El
paciente permanece apirético, estable; la exploracién
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Figura 1 - A) Corte transversal de TAC abdominal al ingreso, que muestra un aneurisma sacular de 3,5 cm y aumento de
densidad retroperitoneal y periaértica. B) Corte transversal 5 dias después donde se observa rapido crecimiento del

aneurisma (didametro mayor: 5,2) versus rotura contenida.

abdominal es anodina sin defensa ni datos de peritonismo.
La analitica muestra ligera leucocitosis (11,8 x 10%1) y
marcada elevacién de transaminasas (FA: 771 Ul/];
GGT: 815 UI/l; GOT: 50 UI/]; GPT: 56 UL/]).

Ingresa en Cirugia Vascular para observacién y estudio.
Debido al patrén hepatico, se realiza ecografia abdominal,
endoscopia digestiva alta y colonoscopia, sin hallazgos
significativos. Al quinto dia presenta dolor abdominal brusco
irradiado a regién lumbar izquierda, sin inestabilidad
hemodindmica. La TAC abdominal urgente muestra rapido
crecimiento (1,7 cm) del AAA (didmetro mayor: 5,2 cm) versus
rotura contenida (fig. 1).

Urgentemente se realiza laparotomia media xifopubiana,
abordaje transperitoneal y pinzamiento infrarrenal. Se
observa AAA sacular con importante fibrosis que dificulta la
diseccién y rotura contenida en cara posterior, visualizdndose
los ligamentos prevertebrales (fig. 2). No es posible realizar
bypass in situ, procediéndose a ligadura de mufién adrtico,
reseccién aneurismatica y toma de cultivos. Mediante bypass
axilo-bifemoral derecho (Dacron plata 8 x 8 mm), se revascu-
larizan los miembros inferiores, saliendo estable de quiréfano
con pulsos periféricos positivos. Los cultivos resultan positivos

Figura 2 - Imagen intraoperatoria: arriba se muestra
ligadura del mufién aértico y abajo se muestra, tras
apertura del saco aneurismatico, rotura en cara posterior
del aneurisma que permite observar los ligamentos
prevertebrales.

para C. fetus, inicidndose tratamiento con imipenem y
ciprofloxacino.

Al décimo dia observamos cuadro de melenas y hemate-
mesis por ulcus-duodenal a nivel de segunda porcién, resuelto
mediante clips hemostaticos. Previamente se realizé TAC
abdominal descartando fistula aortoentérica. Cuatro dias
después empeora el estado general, observandose secreciones
biliosas por orificio de drenaje abdominal previo. Ante la
sospecha de coleperitoneo, se realiza laparotomia exploradora
sin poder acceder a via biliar por importante peritonitis
plastica, inicidndose tratamiento con somatostatina. La
evolucién posterior es favorable. Es dado de alta 54 dias
después de la cirugia adrtica, completando antibioticoterapia
especifica de 6 semanas.

La incidencia de aneurismas infectados es inferior al 3%;
hasta un 50% son AAA®. Su manejo es complejo por su elevada
morbimortalidad dado el elevado riesgo de rotura (50-85%)"2.
C. fetus quizas sea uno de los microorganismos atipicos mas
frecuente debido a la mayor sensibilidad de las pruebas
diagnésticas actuales® y por ser un bacilo gramnegativo,
microaeréfilo con predileccién por el endotelio vascular’. Se
asocia a enfermedades sistémicas graves, como meningitis,
endocarditis, neumonias o, en algunos casos, a aneurismas
micéticos®. A diferencia de C. jejunila presentacién diarreica es
infrecuente®. Nuestro caso empezé con dolor abdominal de
cardcter coélico y diarrea de 3 dias de evolucién.

El diagnéstico del aneurisma infectado representa un reto,
ya que la triada clasica: fiebre, dolor y masa pulsatil se presenta
en menos del 50%, concretamente en los casos descritos por C.
fetus solo en el 29%". Nuestro paciente se encontraba afebril, no
se palp6 masa pulsétil y la leucocitosis fue inespecifica.

La prueba diagndstica de eleccién es la TAC abdomino-
pélvica. Puede que no sea concluyente en algunos casos,
barajando la posibilidad de otras enfermedades’. La mayoria
de aneurismas micéticos son saculares, con contornos
polilobulados®. Un importante hallazgo es el aumento de
densidad en grasa periadrtica (representa la respuesta
inflamataria retroperitoneal)’. Otros menos frecuentes son:
edema o gas periadrtico, aneurismas multiples o anormali-
dades en cuerpo vertebral’®. No existe una caracteristica
tomogréafica de la infeccién por C. fetus, no obstante la
mayoria de los casos descritos evidencian una reaccién
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fibrosa retroperitoneal®. La angio-TAC de ingreso del presente
caso mostré aumento de densidad en grasa periadrtica y la
segunda, importante reaccién fibrética retroperitoneal.

El abordaje quirtrgico es controvertido. La clasica opcién de
revascularizacién extraanatémica con ligadura adrtica no esta
exenta de complicaciones como rotura del muifién o baja
permeabilidad del bypass a largo plazo. La reseccién aneuris-
matica y la reconstruccién mediante bypass in situ es preferible
en pacientes estables con infeccién localizada y bajo riesgo de
infeccién sistémica, debiendo realizarse desbridamiento amp-
lio y antibioticoterapia prolongada’. Chun-hui describi6 tasas
de supervivencia similares entre la reparacién extraanatémica
y el bypass in situ a largo plazo, aunque con mayores
complicaciones postoperatorias®. Actualmente el tratamiento
endovascular resulta atractivo como procedimiento puente en
pacientes inestables dada la elevada morbimortalidad de la
cirugia abierta®. Independientemente de la técnica, la anti-
bioticoterapia de amplio espectro es una constante, debiendo
iniciarse, de forma empirica, como minimo durante 4-6
semanas. En caso de C. fetus es de eleccién imipenem?*>,

En conclusién, los aneurismas infectados por C. fetus son
infrecuentes. Deben sospecharse en pacientes inmunocom-
prometidos, en los que la cirugia no debe demorarse debido al
rapido crecimiento y elevada tasa de rotura.
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Tumor neuroendocrino primario hepatico no funcionante con

extension a tronco celiaco

Non-functioning primary neuroendocrine tumor of the liver with

extension to the celiac trunk

El tumor neuroendocrino primario hepatico (TNEHP) es
extremadamente raro™? lo que supone un reto tanto
diagnéstico como terapéutico. Asi mismo, la clasificacién de
su naturaleza como primario requiere un estudio diagndstico
exhaustivo que demuestre la ausencia de enfermedad a otros
niveles®*, su confirmacién histolégica y seguimiento prolon-
gado para descartar la existencia de otra tumoracién primaria
no diagnosticada.

Se presenta un caso clinico tratado con éxito mediante
cirugia radical que requirié reseccién de arteria hepdtica
(técnica de Appleby).

Se trata de un varén de 71 afios que consulta por
dolor epigéstrico irradiado hacia hipocondrio derecho,
acompafiado de sensaciéon de plenitud pospandrial con
vémitos de pocas horas de evolucién. A la exploracién
presenta dolor a la palpacién de epigastrio e hipocondrio
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