
Introducción

La infección de las paredes de una arteria, o arte-
ritis infecciosa, es una entidad que ha sido clásica-
mente descrita en aneurismas micóticos por endo-
carditis, sífilis, tuberculosis y otras patologías
específicas. Sin embargo, actualmente se reconoce
que puede ser producida por diseminación hemató-
gena de cualquier bacteria1, y los focos principales
son el tracto urinario y la cavidad abdominal2. La ar-
teritis puede complicar el curso clínico de la sepsis y
causar hemorragias agudas secundarias a la forma-
ción y ruptura de pseudoaneurismas que, en la ma-
yoría de casos, pasan desapercibidos hasta que ocu-
rre el sangrado3. Presentamos dos casos de shock
séptico urinario complicados con hemorragia por la
rotura de sendos aneurismas arteriales agudos.

Casos clínicos

El primer caso era a una mujer de 61 años, con
antecedentes de enolismo (80 g/día), hipertensión
arterial y dislipemia que acudió a urgencias por dete-

rioro del estado general, somnolencia y desorienta-
ción, acompañados de fiebre de una semana de
evolución. A su llegada la paciente estaba estuporo-
sa, hipotensa (presión arterial de 72/46 mmHg), ta-
quicárdica (frecuencia cardiaca 112 latidos por minu-
to) y febril (38,2ºC). El resto de la exploración fue
normal. Se realizó una analítica donde destacó una
proteína C reactiva de 30,61 mg/dl, leucocitos de
12.600 x 109/L (87,4% de neutrófilos), hematocrito
42 L/L y creatinina de 1 mg/dl. El sedimento urinario
tenía 16 leucocitos por campo, y la radiografía de
tórax y la punción lumbar fueron normales. Se inició
tratamiento con ceftriaxona y reanimación con flui-
dos, seguidos de noradrenalina por hipotensión per-
sistente. Orientado como shock séptico urinario, se
trasladó al área de vigilancia intensiva (AVI). En las si-
guientes 12 horas presentó una franca mejoría, recu-
peró el nivel de conciencia, y la temperatura y pre-
sión arterial se normalizaron. En los hemocultivos y
urocultivo se aisló Escherichia coli multisensible. A las
24 horas, y de forma súbita, presentó disminución
de conciencia y disociación electromecánica. En la
exploración destacaba palidez cutánea y distensión
abdominal. El hematocrito urgente fue de 13 L/L. Se
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iniciaron maniobras de reanimación y transfusión de
hematíes. Una ecografía abdominal mostró abun-
dante líquido libre intraperitoneal y una masa hete-
rogénea a nivel del hilio hepático. Tras 70 minutos
de maniobras de reanimación la paciente no recupe-
ró el pulso y falleció. El estudio necrópsico reveló un
importante hematoma en hilio hepático secundario
a una disección de la arteria hepática (Figura 1A), así
como una pielonefritis aguda. El estudio microscópi-
co demostró un infiltrado inflamatorio agudo y di-
sección secundaria en la arteria hepática sugestivos
de arteritis infecciosa (Figura 1B).

El segundo caso era un varón de 55 años con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y enolis-
mo (60 g/día) que consultó a urgencias por fiebre
de 10 días sin otros síntomas acompañantes. A su
llegada presentaba una presión arterial de 90/42
mmHg, y el resto de la exploración era normal. Se
realizó una radiografía de tórax que no presentó al-
teraciones significativas; una analítica donde desta-
caba glucosa de 474 mg/dL, proteína C reactiva de
17,56 mg/dL, leucocitos de 20.600 x 109/L (91%
de neutrófilos), creatinina de 1,5 mg/dL y hemato-
crito de 26 L/L; un sedimento de orina con leucoci-
turia y una ecografía abdominal con mínima canti-
dad de líquido perirrenal izquierdo. Se pautó
tratamiento con ceftriaxona y reanimación con flui-
dos y se inició tratamiento con noradrenalina por
hipotensión persistente. Con la orientación de
shock séptico urinario, se trasladó al AVI. En los he-
mocultivos y cultivo de orina se aisló Klebsiella
pneumoniae multisensible. Por persistencia de fiebre
y por requerir dosis altas de noradrenalina a las 72
horas se cambió ceftriaxona por meropenem y se
realizó una tomografía abdominal que reveló un
absceso prostático, un absceso renal izquierdo y
múltiples nódulos pulmonares, todos menores con
20 mm. Para el estudio de la anemia se realizó una
fibrogastroscopia que mostró gastropatía de la hi-

pertensión portal leve sin signos de sangrado. Pos-
teriormente el paciente experimentó una clara me-
joría clínica, y pudo ser trasladado a hospitalización
convencional al sexto día. A las 48 horas presentó
una rectorragia masiva e hipotensión. Una angioto-
mografía abdominal reveló hemoperitoneo y un
pseudoaneurisma de 17 x 15 mm en la arteria gás-
trica izquierda (Figura 2A), que no estaba presente
en la exploración previa. Se realizó una emboliza-
ción guiada por arteriografía (Figura 2B) y no se re-
gistraron nuevos episodios de sangrado. El paciente
completó cuatro semanas de tratamiento antibióti-
co y fue dado de alta sin otras complicaciones.
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Figura 1. A. Imagen macroscópica de un corte necrópsico del
hígado del caso 1 donde se aprecia un gran hematoma en el
hilio hepático (flecha). B. Imagen microscópica (hematoxilina
eosina 40X) de la arteria hepática. Se muestra la inflamación de
la pared arterial (flecha pequeña) y la acumulación de hematíes
extraluminales en la zona de la disección (flecha grande).

Figura 2. A. Tomografía abdominal del caso 2. Se aprecia un
pseudoaneurisma de la arteria gástrica izquierda (flecha). B.
Arteriografía de la arteria mesentérica superior donde se visua-
liza dicho pseudoaneurisma (flecha).
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Discusión

La arteritis infecciosa en una entidad escasa-
mente diagnosticada causada por la inflamación
de la pared vascular en la proximidad de un foco
infeccioso adyacente o, más comúnmente, a dis-
tancia, en el contexto de una diseminación sisté-
mica1,4. Aunque la endocarditis ha sido considerada
clásicamente su causa principal, actualmente el es-
cenario predominante es la bacteriemia de diferen-
tes orígenes1,5. Los agentes más frecuentemente
aislados son estafilococos, estreptococos, E. coli y
Salmonella spp3,6. Los agentes infecciosos de las se-
ries clásicas de aneurismas infecciosos, como Tre-
ponema pallidum, Micobacterium tuberculosis y los
aneurismas micóticos han sido relegados a un se-
gundo plano. La aorta abdominal y la arteria fe-
moral son los vasos afectados con más frecuencia,
pero puede afectar a cualquier arteria5. El daño ar-
terial se produce de manera predominante sobre
lesiones preexistentes de tipo ateromatoso o aneu-
rismáticas y evoluciona hacia la formación de
aneurismas y pseudoaneurismas2 que representan
una complicación potencialmente mortal por su
rápida capacidad expansiva y su predisposición a
la ruptura. El aislamiento de S. aureus y Salmonella
spp, la edad avanzada y la ausencia de tratamiento
quirúrgico se consideran factores de mal pronósti-
co3. El diagnóstico se realiza al detectar alteracio-
nes vasculares mediante técnicas angiográficas en
el curso de una infección, habitualmente de mane-
ra incidental7. En algunos casos, como en los pre-
sentados aquí, el diagnóstico se alcanza tras la
complicación con un evento hemorrágico. El trata-
miento consiste en la exclusión de los aneurismas
mediante cirugía o procedimientos endovasculares
con embolización o colocación de prótesis. Se re-
comiendan pautas antimicrobianas prolongadas8.

De los casos presentados cabe destacar que,
hasta la fecha, sólo se han descrito de manera
anecdótica arteritis y aneurismas secundarios a
pielonefritis9-11, y los bacilos Gram negativos fue-
ron los patógenos principalmente implicados. La
ausencia de gérmenes en el examen histopatoló-
gico del primer caso no excluye el origen infec-
cioso, pues tampoco se aislaron con frecuencia
en estudios experimentales en modelos animales1,
así como en grandes series de aneurismas infecta-
dos aórticos12. Asimismo, el hecho de que la pa-
ciente se hallase bajo tratamiento antibiótico
efectivo contribuye a explicar la ausencia de gér-
menes en los tejidos afectados. La ausencia de
aneurismas o lesiones prexistentes en la arteria
hepática u otro territorio vascular durante el estu-
dio anatomopatológico apunta a la existencia un

daño arterial reciente y, por tanto, en posible re-
lación con el proceso agudo. En nuestro segundo
caso, consideramos que el pseudoaneurisma de la
arteria gástrica pudo ser consecuencia de la infec-
ción al no estar presente en la tomografía com-
putarizada seis días antes. Aunque los pseudoa-
neurismas viscerales se han relacionado con
pancreatitis aguda, intervenciones abdominales o
traumatismos, también pueden ocurrir en el con-
texto de infecciones8. Finalmente, aunque se ha
descrito previamente algún caso de pseudoaneu-
risma de la arteria gástrica izquierda, éste es, se-
gún nuestro conocimiento, el primero de proba-
ble origen infeccioso13.

En conclusión, la arteritis infecciosa en una en-
tidad potencialmente mortal que puede aparecer
rápidamente en el curso de una sepsis urinaria.
Puede afectar cualquier territorio durante el curso
infeccioso, y requiere de un alto nivel de sospecha
para ser diagnosticada y tratada precozmente. En
el caso de que durante una sepsis urinaria aparez-
can signos de sangrado, anemia inexplicable o
shock agudo no sugestivo de ser séptico, ya sea
de forma precoz o diferida, la posibilidad de una
arteritis infecciosa debería ser rápidamente exclui-
da y, en caso de existir, deberían llevarse a cabo
medidas terapéuticas emergentes para evitar su
complicación.
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Two cases of hemorrhagic shock due to septic arteritis secondary to urinary tract infection

Pericás Pulido JM, Castro Rebollo P, Díaz Muñoz A, Nicolás Arfelis JM

Infectious, or septic, arteritis is a rare condition attributed only to certain chronic infections, such as syphilis. The
incidence of septic arteritis may be higher than supposed, however, as it may be a complication of certain other
infections, such as those in the urinary tract. Septic arteritis is usually diagnosed when the patient develops a
complication, such as ruptured vessels or occult bleeding, and such events often end in death. We describe 2 cases of
septic shock originating in complicated urinary tract infections with early septic arteritis that led the affected vessels to
rupture; hemorrhagic shock followed. The emergency physician should be alert to the possibility of these potentially
serious events and be prepared to treat the condition quickly and aggressively. [Emergencias 2014;26:371-374]
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