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Antecedents personals:

1. Miasténia gravis (diagnosticada el 2002).

2. Timoma (diagnosticat el 2008), inicialment
tractat amb timectomia. Recidiva inoperable el
2013 amb disseminacié adenopatica i pulmonar
tractada amb quimioterapia pal-liativa obtenint
resposta parcial mantinguda.

3. Adenocarcinoma de prostata (maig de 2013),
intervingut amb resecci6 transuretral. Actualment
lliure de malaltia.

4. Hipertensi6é arterial essencial en tractament
farmacologic.

5. Bacteriemia sense focus per Salmonella
enteritidis (setembre de 2015, aillament en
hemocultius i urinocultiu) tractada amb
ceftriaxona 10 dies i ciprofloxacina 11 dies.
Recurréncia infecciosa en forma de pielonefritis
aguda i nova bacteriemia (desembre 2015) amb
hemo i urinocultius positius per a S. enteritidis, Es
realitza tractament amb ceftriaxona 1g/24h i
ceftibuté durant 4 setmanes.

6. Polip duodenal de caracter inflamatori
inespecific, adenoma tubular colonic amb
displasia de baix grau i diverticulosi de sigma.
Evidenciats per fibrogastroscopia i
fibrocolonoscopia realitzades arran estudi de
bacteriemia per S. enteritidis.

Tractament habitual: azatioprina 100 mg/24h,
prednisona 10 mg/24h, omeprazol 20 mg/24h,
piridostigmina 60 mg/48h (si precisa, ultima dosi
mar¢ 2015).

Malaltia actual:

Acut a urgencies per febre quantificada de 38°C
amb calfreds de 48h d'evolucié. A l'anamnesi
dirigida refereix canvi de coloracié de l'orina, més
fosca, ocasional disuria i en les Ultimes 24 hores,
tos seca sense dispnea associada.

Exploracio fisica:
Constants vitals: TA 120/64 mmHg, FC 92 bpm, FR

16 rpm, SatO, 93% basal, temperatura axil-lar
39,1°C

General: bon estat general, normohidratat i
normocolorejat. No es palpen adenopaties en
zona cervical, retroauricular, supra o
infraclavicular niinguinal. Pelli mucoses sense
alteracions. Cavitat oral: mucosa faringia normal,
amigdales sense hipertrofia i sense enantema,
signe del trago negatiu, sins paranasals, frontals i
mastoidals no dolorosos a la palpacié. Ap.
cardiovascular: sorolls ritmics, sense bufs. Polsos
periféerics presents i simetrics. Ompliment capil-lar
distal preservat. Ap. respiratori: crepitants fins a
base esquerra sense augment de la transmissio.
Abdomen: tou i depressible, no dolorés a la
palpacié superficial ni profunda. No es palpen
masses ni megalies. Peristaltisme conservat, sense
signes de peritonisme. Neurologica: conscient i
orientat, Glasgow Coma Scale 15/15. No signes
d'irritacié meningia. No focalitat neurologica. No
dismetries. Forca i sensibilitat preservades a les 4
extremitats. No alteracions de l'equilibri o de la
marxa.

Proves complementaries realitzades a
urgencies:

1. Analitica sanguinia: es realitza analitica basica
amb hemostasia on destaca elevacié de reactants
de fase aguda (PCR 17 mg/dL), 15.000 leucocits/uL
amb neutrofilia del 90%.

2. Radiografia de torax PA i lateral: marc ossi
preservat, no presenta cardiomegalia ni
pincament de sins costofrenics. S'observa
augment de densitat a base pulmonar esquerra
(fig.1).

3. Sediment urinari: >200 leucocits per camp,
sense hematuria.

4. Urinocultiu: sense resultat a urgéncies / positiu
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per a Salmonella enteritidis multi sensible.

5. Hemocultius: sense resultat a urgéncies /
positius per a Salmonella enteriditis multisensible
6. Ecografia abdominal: lleu éctasi pielocal-licial
esquerra sense evidencia de causa obstructiva. No
es visualitzen col-leccions perir renals ni altres
alteracions (fig. 2).

Es decideix cobrir empiricament amb ceftriaxona
19/24h.

Diagnostic diferencial a urgencies:

Davant d'un pacient amb els simptomes descrits,
exploracié fisica anodina, febril i analitica on
destaca elevacié de reactants de fase aguda, el
primer diagnostic sindromic a considerar és la
infeccié, concretament una bacteriémia per
microorganisme desconegut. No obstant,
aquesta situacié clinica emmarcada en el context
d'un pacient immunodeprimit (neoplasia
metastatica en remissié parcial tractada amb
cirurgia i quimioterapia, i Miastenia Gravis en
tractament immunosupressor) i amb antecedents
de dos episodis previs de bacteriemia per S.
enteritidis fa considerar, com a primera hipotesi
diagnostica, una nova recurrencia bacteriemica
per aquest microorganisme[1]. Davant aquesta
orientacié diagnostica el primer pas consisteix a
filiar el microorganisme responsable mitjancant
un estudi microbiologic inicial, motiu pel qual es
realitza un estudi de liquids organics amb
hemocultius, sediment urinari (que resulta
patoldgic) i wurinocultiu. D'altra banda, el
desenvolupament d'una bacteriemia ha de
motivar la recerca del focus infeccids, constituint-
ne els focus inicials a investigar el cutani,
endocardic i renal. En aquest cas, assumint com a
naturalesa microbiologica més probable S.
enteritidis, cal tenir en compte que després d'un
primer episodi de bacteriemia aquest
microorganisme pot quedar acantonat en
practicament qualsevol localitzacio, essent els
principals llocs d'acantonament pulmé, pleura,
ossos llargs, valvules cardiaques i endoteli
vascular alterat[2]. Considerant que es tracta d'un
pacient en tractament immunosupressor, certs
focus emboligens (com l'endoteli vascular) prenen
una major importancia i, per tant, requereixen
una acurada avaluacié [3-5]. La presencia de
simptomes urinaris pot suggerir aquest aparell
com a possible focus infecciés, tot i que en aquest
cas un sediment urinari patologic no evita la
recerca d'altres focus infecciosos donat que no
pot establir-se amb seguretat que l'afectacié
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urinaria sigui causa i no consequencia de la
bacteriemia. Igualment, la simptomatologia
respiratoria pot suggerir un focus respiratori, tot i
que el fet que aquests simptomes s'iniciin 24 hores
després de l'inici del quadre febril resta
probabilitat a aquesta hipotesi. Amb la finalitat
d'identificar un focus d'acantonament
responsable de la recurréncia, es cursa una
radiografia de torax (que evidencia consolidacio
en base pulmonar esquerra) i una ecografia
abdominal/renovesical, que objectiva una lleu
ectasi pielocal-licial esquerra sense evidéncia de
causa obstructiva ni col-leccions perirrenals. Amb
totes aquestes dades es decideix ingrés a sala per
completar tractament i estudi mitjangant uro-
TAC, considerant la preséncia de litiasis com a
possible reservori. D'altra banda, la potencial
positivitat dels hemocultius per al
microorganisme sospitat (en absencia d'altres
focus evidents) incrementaria de forma
exponencial la possibilitat d'un focus
endovascular (cardiac o extracardiac) i, per tant,
justificaria la realitzacié durant l'ingrés de proves
d'imatge per descartar-lo[3, 4].

Amb tot, s'orienta el quadre com a probable
bacteriemia per S. enteritidis de focus respiratori,
genitourinarii/o endovascular.

Evolucio i exploracions complementaries fora
d'urgencies:

Tractant-se d'un tercer episodi, un cop a sala
s'interconsulta al servei de malalties infeccioses
que suggereix la realitzacié6 d'una angio-TC per
descartar focus endovascular, a més d'uro-TC per
descartar nefrolitiasis. A l'angio-TC es detecta un
aneurisma sacular de [l'arteria hipogastrica
esquerra de 32 mm (no visualitzat a l'estudi previ
de desembre de 2013) amb caracteristiques
suggestives d'aneurisma micotic (fig.3A).

A l'uro-TC es descriu lleu dilatacié uretero-piélica
esquerra secundaria a compressié extrinseca per
l'aneurisma descrit anteriorment, sense altra
causa obstructiva.

Es realitza PET que observa captacio a la regi6é de
l'aneurisma i també de la consolidacié de base
pulmonar esquerra (probable focus de
pneumonia secundari a bacteriemia) (fig. 3B).
Davant les troballes es va continuar tractament
amb ceftriaxona 1g9/24h i ciprofloxacina 750
mg/24h, mantenit-se afebril i, discutit amb
cirurgia vascular es decideix tractament quirdrgic
preferent mitjancant resecci6 de l'aneurisma
hipogastric per laparotomia mitja. Previamentala
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cirurgia es practica ecocardiograma que no
mostra alteracions valvulars, vegetacions ni
vessament pericardic.

L'evolucié postoperatoria va ser satisfactoria i el
pacient va ser donat d'alta completant un mes de
tractament antibiotic amb cefixima 400 mg/12h i
ciprofloxacina 750 mg/24h i posteriorment
ciprofloxacina fins a completar 3 mesos més.
Finalment no es van aillar microorganismes a la
peca quirdrgica.

Diagnostic final:
Bacteriémia per Salmonella enteritidis
secundaria a aneurisma micotic a l'artéria
hipogastrica.

Discussio:

Aquest cas il-lustra la importancia de considerar
els aneurismes micotics en el diagnostic
diferencial de la bacteriémia sense focus, tant per
la gravetat com per les connotacions
terapeutiques que comporta. Un aneurisma
micotic és una dilatacié parietal d'una arteria a la
qual es suma un procés infecciés. Poden
desenvolupar-se, bé a partir de la infeccié d'un
aneurisma preexistent o bé a partir d'una infeccié
de la paret arterial que produeix secundariament
un aneurisma[6]. Els microorganismes amb més
afinitat per la paret arterial i, per tant, els que
produeixen amb major freqiéencia aneurismes
micotics, sén Staphylococcus spp. 1 Salmonella
spp. Entre els factors de risc per al seu
desenvolupament trobem la presencia d'infeccié
previa, laimmunosupressio i l'existencia de lesions
arterials com arteriosclerosi (tots tres presents al
nostre pacient)[7]. Les manifestacions cliniques
varien segons la localitzaci6 de l'aneurisma:
classicament es manifesten com una massa
dolorosa i pulsativa associada a simptomes
sistemics d'infeccié. Malgrat aixo, els aneurismes
de localitzacié més profunda es poden presentar
Unicament com a dolor abdominal o lumbar. El
diagnostic dels aneurismes micotics es basa en
proves d'imatge (angio-TC), hemocultius (toti que
son negatius en un 25-50% dels casos, la qual
cosa no descartaria el diagnostic) i el cultiu de la
peca quirdrgica (que pot ser negatiu en una
proporcié important de casos)[8,9]. Pel que fa al
tractament, es recomana inici d'antibioterapia
empirica amb vancomicina conjuntament amb un
altre agent actiu contra microorganismes
gramnegatius (ceftriaxona, fluorquinolones o
piperacilina/tazobactam). A més, si no existeix risc
de ruptura de I'aneurisma i el pacient presenta un
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acceptable risc quirdrgic, l'antibioterapia s'ha de
combinar amb l'escissio quirurgica de I'aneurisma
amb un ampli desbridament del teixit infectat. Les
técniques endovasculars es reserven per a casos
amb risc de ruptura de l'aneurisma o d'elevat risc
quirargic[10].
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Fig. 1 (A, B). Consolidacié a base pulmonar esquerra. A, radiografia de torax PA on s'objectiva la preséncia d'un
augment de densitat a base pulmonar esquerra amb esborrament de vora cardiaca esquerra, tot compatible amb
procés infeccios a nivell de lingula-lobul inferior esquerre. B, TC torax on s'aprecia consolidacié a base pulmonar
esquerra amb signe del broncograma aeri.
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Fig. 2 (A, B). Ecografia renal i ureteral esquerra. Ecografia on s'aprecia rony6 esquerre de grandaria normal amb
cortical conservada, sense evidéncia de litiasi ni col-leccions perirrenals. Existeix una lleu ectasi pielocal-licial (A) amb
uréter proximal dilatat de 7'9 mm (B).
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Fig. 3 (A-D). Aneurisma micotic d'artéria hipogastrica esquerra de 32 x 31 mm. A, angio-TC que mostra aneurisma
sacular de l'arteria hipogastrica esquerra de morfologia moltirregular, envoltat d'un teixit de parts toves amb captacio
periferica en fase tardana, que condiciona dilatacié de la via excretora esquerra. B, PET-TC que objectiva captacié
patologica de fluordesoxiglucosa en la paret de I'aneurisma de l'artéria hipogastrica esquerra suggestiva d'un procés
infeccids actiu. CiD, reconstruccié que mostra aneurisma sacular de l'artéeria hipogastrica esquerra.
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