
Caso clínico. Se trata de un paciente de 73 años, con
antecedentes de cirugía de cadera bilateral (prótesis
total) 2 años antes, a quien se tuvo que retirar la dere-
cha 6 meses después por infección. Acude a Urgen-
cias por síndrome constitucional con fiebre, vómitos
y dolor lumbar. Se objetiva una masa pulsátil en fosa
ilíaca izquierda. La analítica es anodina salvo leuco-
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Aneurisma micótico ilíaco

P.C. Morata-Barrado, A. Martín-Conejero, F.J. Serrano-Hernando

Figura 1. Espondilodiscitis (punta de flecha), una colección retroperitoneal izquierda a nivel de psoas (flecha) y un pseudoaneurisma de 10 cm
con trombo heterogéneo (asterisco).

citosis, de 18.000. En hemocultivos se aisla Staphy-

lococcus aureus.

En la tomografía axial computarizada (Fig. 1) se
observa una imagen de espondilodiscitis, una colec-
ción retroperitoneal izquierda a nivel de psoas y un
pseudoaneurisma de 10 cm con trombo heterogéneo.
Existe una calcificación extensa de ilíacas, y el aneu-
risma es sacular sin calcificación parietal, lo que
sugiere un origen micótico. 

Se realiza una arteriografía que muestra el pseu-
doaneurisma (asterisco), dependiente de ilíaca exter-
na izquierda (Fig. 2).

Se interviene al paciente realizándose en un pri-



mer tiempo bypass femorofemoral derecha-izquier-
da; posteriormente, mediante abordaje retroperitone-
al, en una densa área de fibrosis e inflamación del
retroperitoneo, se realiza ligadura proximal y distal
del pseudoaneurisma y desbridamiento y drenaje de
la colección. 

Discusión. La frecuencia de complicaciones vascu-
lares tras la artroplastia de cadera es 0,2-0,3% [1].
Aumentan el riesgo las reintervenciones y los abor-
dajes izquierdos [2]. Lesiones inadvertidas pueden
presentarse meses-años después como un pseudoa-
neurisma. El diagnóstico precoz permite su exclu-
sión mediante endoprótesis o la ligadura de éste con
revascularización extraanatómica (pseudoaneuris-
mas micóticos) [3].
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Figura 2. Arteriografía que muestra el pseudoaneurisma (asterisco).
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