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Tratamiento endovascular de aneurismas micóticos de la 
arteria ilíaca: revisión de la literatura y análisis de un caso 
de ruptura 

Endovascular treatment of mycotic aneurysms of iliac artery: 
Review of the literature and analysis of a case of rupture
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CASO CLÍNICO Y REVISIÓN A LA LITERATURA

Resumen

Objetivo: Realizar una revisión de los resultados obtenidos a largo plazo de la exclusión endovascular de los aneurismas 
micóticos (AM) localizados en la arteria ilíaca a propósito de un caso realizado en nuestro servicio. Métodos: Se realizó una 
revisión de la literatura, utilizando los términos de búsqueda «reparación endovascular» y «aneurisma micótico de arteria 
ilíaca» en las bases de datos PubMed y ScienceDirect, publicada entre enero de 1998 y diciembre de 2019. Resultados: Al ser 
una patología de poca prevalencia, solo se encontraron siete reportes de tratamiento endovascular de AM localizados en la 
arteria ilíaca. Todos los casos fueron realizados con éxito técnico, los reportes de permeabilidad de los stents recubiertos 
empleados para la exclusión del AM usualmente se encuentran por encima del 95% a 1 año, y los casos de mortalidad 
presentados se relacionaron con las patologías de base y no con el dispositivo endovascular. Solo se encontró una revisión 
sistemática que compara el tratamiento abierto vs. el endovascular para los AM de localización intraabdominal, y concluye 
que el tratamiento endovascular está asociado con mayor supervivencia a corto plazo y presenta menor índice de compli-
caciones. Conclusión: La exclusión endovascular de un AM localizado en la arteria ilíaca es una opción factible en pacien-
tes con múltiples comorbilidades, quienes tienen alta probabilidad de complicaciones en caso de someterse a cirugía 
abierta. El tratamiento debe individualizarse a las condiciones de cada paciente. 
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Abstract

Objective: To review the long-term results of endovascular exclusion of mycotic aneurysms (MA) located in iliac arteries and 
present a case performed in our service. Methods: A systematic review of the literature was performed using the search 
terms: endovascular repair of mycotic iliac artery aneurysm, in the PubMed and ScienceDirect databases published between 
January 1998 and December 2019. Results: This is a rare pathology and only 7 articles were found related to endovascular 
treatment of MA located in the iliac artery. All cases were carried out with technical success. The reports of patency of the 
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Introducción

Los aneurismas micóticos (AM) son degeneraciones 
de la pared arterial asociadas a procesos infecciosos, 
los principales agentes etiológicos aislados en esta pa-
tología son la salmonela y Staphylococcus aureus1. En-
tre los factores de riesgo se incluyen: pacientes con 
estados de inmunodeficiencia como ocurre en pacientes 
con VIH (virus de inmunodeficiencia humana), enferme-
dad neoplásica, uso de corticoides o agentes citotóxicos, 
entre otras2,3. Los AM tienen un peor pronóstico, com-
parados con los aneurismas degenerativos, pues gene-
ralmente no pueden ser diagnosticados en etapas 
tempranas, por lo que el tratamiento se administra con 
un retraso considerable, una vez que el aneurisma se ha 
complicado por ruptura o sepsis fulminante4. Por su par-
te, la tasa de mortalidad después de una ruptura y ciru-
gía de urgencia para el aneurisma de la arteria ilíaca es 
tan alto como del 33-59%, mientras que la mortalidad de 
la reparación electiva es inferior al 5%5. La cirugía abier-
ta convencional con resección del aneurisma infeccioso, 
el desbridamiento local extenso y la revascularización 
por reconstrucción in situ o el bypass extraanatómico 
fueron históricamente considerados como el estándar de 
oro para esta patología2. Sin embargo, el tratamiento de 
los AM ha cambiado durante la última década, con una 
inclinación hacia la reparación endovascular debido a la 
alta mortalidad y morbilidad asociada al tratamiento 
quirúrgico1,6.

La primera exclusión endovascular de un AM se re-
portó en el año 19987, lo cual, en un inicio se consideró 
controversial, ya que el colocar un cuerpo inerte, sin la 
eliminación completa del proceso infeccioso subyacen-
te, se consideraba que no tendría adecuados resulta-
dos. Posteriormente se consideró una terapia puente 
factible para resolver una urgencia, pero que debía ser 
reemplazado mediante cirugía abierta, con la finalidad 
de erradicar el segmento infectado. Sin embargo, exis-
ten reportes que comentan que la exclusión endovas-
cular de un AM puede ser un tratamiento factible, 
incluso a largo plazo6.

Actualmente, la exclusión endovascular de un AM con 
colocación de endoprótesis e impregnación antibiótica 
se está convirtiendo en una alternativa razonable a la 
cirugía abierta para pacientes hemodinámicamente 
inestables con ruptura del aneurisma o para aquellos 
con alto riesgo quirúrgico6,8. El presente artículo tiene 
como objetivo realizar una revisión del estado actual del 
arte en el tratamiento endovascular para los AM, y se 
presenta un caso.

Presentación de un caso de ruptura

Se trata de paciente de sexo masculino de 74 años 
de edad, con antecedente de tabaquismo desde los 
20 hasta los 50 años de edad, con un índice tabáqui-
co de 6. Cursa con diagnóstico de melanoma de pene 
en estadio IV desde hace 10 años, que fue tratado 
con radioterapia y quimioterapia, además de resec-
ción quirúrgica con linfadenectomía inguinal bilateral. 
El paciente presentó múltiples infecciones del sitio 
quirúrgico a nivel de la fosa ilíaca derecha, había re-
querido reintervenciones para aseos quirúrgicos y aún 
presentaba una herida abierta en dicha zona, con 
escaso exudado purulento ocasional. En esta oca-
sión, la causa de hospitalización era malestar general 
de inicio súbito, datos de bajo gasto y edema de los 
miembros pélvicos bilaterales. Previo a nuestra valo-
ración se realizó un drenaje del absceso inguinal iz-
quierdo por parte de cirugía oncológica. En sospecha 
de recidiva tumoral para valorar la extensión de la 
patología neoplásica, se realizó una tomografía com-
putarizada con contraste intravenoso, y se encontró 
como hallazgo: aneurisma a nivel de la arteria ilíaca 
externa derecha roto, de aspecto fusiforme (Fig.  1), 
motivo por el cual nos interconsultaron. Se realizó la 
comparación con imágenes de tomografía contrasta-
da realizada un año previo (Fig. 2), en la cual denota 
la ausencia de dichas alteraciones. A la exploración 
física, encontramos el paciente hemodinámicamente 
inestable, con el miembro pélvico derecho con au-
mento de volumen, ausencia de pulsos debido al 

coated stents used to exclude MA, are usually found above 95% and the mortality cases presented were related to the 
underlying pathologies and not related to the endovascular device. Only one systematic review was found comparing open 
vs endovascular treatment for intra-abdominal AM, concluding that endovascular treatment is associated with greater short-
term survival and presents a lower rate of complications. However, it must be considered that the treatment of this pathology 
must be individualized to the conditions of each patient. Conclusion: We consider that the endovascular exclusion of an MA 
located in the iliac artery is a viable option in patients with multiple comorbidities who have a high probability of complica-
tions if they undergo open surgery.
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edema, pero con flujos trifásicos al rastreo Doppler 
lineal desde la región femoral hasta los vasos tibiales, 
llenado capilar retardado. Las pruebas de laboratorio 
muestran hemoglobina 7.5 g/dl, hematocrito 23.1%, 
leucocitos 10 x103/μl, neutrófilos 85.7%, linfocitos 6.8 
x103/μl, glucosa 96.5 mg/dl, creatinina 0.76 mg/dl, 
urea 8 mg/dl, nitrógeno ureico 16.7 mg/dl. Cabe des-
tacar que el paciente contaba con un hemocultivo 
positivo para Sstreptococcus pneumoniae. Se integró 
el diagnóstico de aneurisma micótico de la arteria 
ilíaca común derecha roto que ameritaba exclusión de 
urgencia. Debido a las múltiples comorbilidades, el 
alto riesgo quirúrgico, el antecedente de radiación y 
las múltiples intervenciones a nivel de la fosa ilíaca 
derecha, mediante acceso braquial izquierdo, se de-
cidió realizar un procedimiento endovascular con ex-
clusión del aneurisma de la arteria ilíaca externa 
derecha mediante colocación de un stent recubierto 
FLUENCY® (BARD, USA) de 13.5 x 80 mm en la ar-
teria ilíaca común y posterior angioplastia intra-stent 
con balón de 12 x 20 mm. Se recubrió el tercio proxi-
mal de la arteria ilíaca externa con un stent recubierto 
FLUENCY® (BARD, USA), de 10 mm x 60 mm, con lo 
que se excluyó la totalidad del aneurisma y sin fuga 
aparente del medio de contraste (Fig.  3). Durante la 
vigilancia postoperatoria no se encontraron cambios 
hemodinámicos con compromiso de la extremidad 
tratada. Se indicó manejo antiagregante, además de 
antibioticoterapia específica para el germen aislado 
en hemocultivo, de forma indefinida. Una vez mejora-
do su estado hemodinámico, el paciente fue egresado 
y se mantuvo en seguimiento por consulta externa de 
nuestro servicio. Se reportó su deceso 3 meses des-
pués del procedimiento por complicaciones del pade-
cimiento neoplásico. 

Discusión 

Los aneurismas aislados de la arteria ilíaca son 
poco frecuentes, representan del 0.4% al 1.9% de to-
dos los aneurismas intraabdominales, y en el 90% de 
los casos son de etiología degenerativa6. Los AM son 
una enfermedad rara y de tratamiento complejo. La 
cirugía abierta se ha considerado la estrategia con-
vencional para su reparación, pero algunos estudios 
han demostrado más complicaciones en la cirugía 
abierta, con una tasa de mortalidad hospitalaria del 30 
al 40%5. Con el rápido desarrollo de técnicas endo-
vasculares, la exclusión endovascular de los AM em-
pleando stents recubiertos se está convirtiendo en una 
alternativa mínimamente invasiva, como alternativa a 

la cirugía abierta, con favorables resultados a corto y 
largo plazo9.

La mayor parte de la evidencia científica se encuen-
tra basada en reportes de casos, así como estudios 
observacionales o retrospectivos. Realizamos una bús-
queda de los casos reportados de reparación endovas-
cular de aneurismas micóticos localizados en la arteria 
ilíaca, que se resume en la tabla 1. Al ser una patología 

Figura 3. Exclusión endovascular de aneurisma de la 
arteria ilíaca externa derecha.

Figura 1. A-B: Reconstrucción de angiotomografía que 
evidencia aneurisma de la arteria ilíaca externa 
derecha.

BA

Figura 2. Comparación de cortes realizados a la misma 
altura en tomografía contrastada. A: marzo de 2018. B: y 
mayo de 2019. Presencia de aneurisma de la arteria 
ilíaca externa derecha y gas circundante.

BA
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Tabla 1. Resumen de las reparaciones endovasculares de aneurismas micóticos localizados en la arteria ilíaca

Caso Edad (años)/ 
sexo

Comorbilidades Etiología del 
aneurisma
 micótico

Localización 
del aneurisma

Stent 
empleado

Antibiótico 
empleado

Tiempo de 
seguimiento /
evolución

11
4 pacientes/63 
edad promedio

No especifican 
género

HAS
DM
Dislipidemia

Salmonella Todos 
localizados en 
la arteria ilíaca 
común 
izquierda

   NE NE, comentan que 
en un principio fue 
antibioticoterapia 
empírica, 
posteriormente de 
acuerdo a 
resultado de 
cultivo por 6 meses

34.8 meses/de 
manera general 
comentan que 
algunos pacientes 
presentaron mejoría, 
sin embargo, se 
reportan casos de 
sepsis reintervención 
y muerte

22
63/H HAS, EVC M. Tuberculosis Arteria ilíaca 

común 
izquierda

   NE Régimen 
antituberculosis:
isoniazida, 
pirazinamida por 6 
meses y etambutol 
por 4 meses

6 meses/mejoría

33 56/H VIH No identificada Arteria ilíaca 
común 
derecha
(con ruptura)

Stent 
recubierto de 
PTFE 
expandible 
por balón 
(Advanta V12 
Atrium ®) de
10×59 mm

Iniciaron con 
piperazolina/
tazobactam y 
posteriormente 
con meropenem 
por 6 semanas

6 semanas/ mejoría

46

64/M Obesidad S. aureus Arteria ilíaca 
común 
izquierda
(con ruptura)

Stent 
recubierto
(Talent ®) 16 
mm x 75 mm + 
2 stents 
recubiertos 
(Wallgraft ®) 
de 5 mm

Rifampicina y 
trimetropim no 
especifican 
duración

8 meses/ mejoría

514 83/H Ca rectal, DM, 
dislipidemia, 
HAS

Enterococcus 
faecalis 

Arteria ilíaca 
interna (con 
ruptura) no 
especifican el 
lado

Rama ilíaca 
de 
endoprótesis 
recubierta
 (Excluder ®) 
70 mm + coils 
para 
embolizar 
ramas de AII

NE por 6 meses 58 meses /falleció 
debido a ca rectal

615

20/H Leucemia 
mielocítica 
aguda

Pseudomona 
aeruginosa

Arteria ilíaca 
externa 
derecha

    NE      NE 4 meses/ falleció por 
sepsis

716 46/H HAS, linfedema 
congénito

Enterococcus 
faecium

Arteria ilíaca 
común 
izquierda con 
extensión a AII 
(con ruptura)

Rama ilíaca 
de 
endoprótesis 
recubierta
(Zenith ®) + 
coils para 
embolizar AII 
izquierda

     NE 12 meses/mejoría

AII: arteria ilíaca interna; Ca: cáncer; DM: diabetes mellitus; EVC: evento vascular cerebral; H: hombre; HAS: hipertensión arterial sistémica; NE: no especificado; 
PTFE: politetrafluoroetileno; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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con poca prevalencia, solo se encontró una revisión 
sistemática que compara el tratamiento abierto vs. el 
endovascular de los aneurismas micóticos intraabdomi-
nales, la cual concluye que la reparación endovascular 
se asocia a mayor tasa de supervivencia a corto plazo 
y menor índice de complicaciones, sin embargo, que el 
tratamiento debe individualizarse10.

Entre los agentes etiológicos reportados incluyen: 
Salmonella, S. aureus, tuberculosis, Enterococcus fae-
calis, Enterococcus faecium y Pseumona1-3,6,11-13. La 
edad de presentación fue variable, ya que se presentó 
en pacientes tan jóvenes como de 20 años o en edades 
de hasta 83 años, y el género masculino fue el de ma-
yor prevalencia. Los reportes de permeabilidad de 
stents recubiertos usualmente se encuentran por enci-
ma del 95% al año15-18. Usualmente, el tratamiento in-
cluye, además de la exclusión endovascular del AM, 
antibioticoterapia específica para el microorganismo 
aislado por tiempo prolongado y, en caso de aparición 
de abscesos intraabdominales, se recomienda su dre-
naje, el cual puede realizarse vía percutánea7. Los pa-
cientes que presentan esta patología tienen múltiples 
comorbilidades, además de estados de inmunosupre-
sión19. El estado de inmunosupresión predominante en 
los casos reportados fue la patología oncológica, lo 
cual coincide con el caso presentado. Todos los casos 
revisados fueron realizados con éxito técnico y las cau-
sas de deceso reportadas se relacionaron con compli-
caciones de la patología de base y no con las derivadas 
a la exclusión endovascular del aneurisma micótico.

Conclusión

Consideramos que la exclusión endovascular de un 
AM localizado en la arteria ilíaca es una opción viable 
en pacientes con múltiples comorbilidades, quienes tie-
nen alta probabilidad de complicaciones en caso de 
someterse a cirugía abierta, o en el caso de pacientes 
que se presenten con ruptura del aneurisma, ya que una 
cirugía abierta conlleva un mayor índice de mortalidad.
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