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de dicha lesión que es enviada al laboratorio de Microbiología, 
de la cual se aísla Streptococcus pneumoniae sensible a penici-
lina (CMI = 0,016 mg/L) y cefotaxima (CMI ≤ 0,03 mg/L). Tras la 
obtención de la muestra se pauta cefotaxima IV 1g/8h. 

Posteriormente, el paciente tuvo que ser reintervenido en 
dos ocasiones por trombosis de la prótesis. La evolución fue 
desfavorable por infección del hematoma inguinal derecho de 
la prótesis ílio-femoral, obligando a la retirada de la misma y a 
realizar ligaduras de las arterias iliaca, femoral superficial y fe-
moral profunda. Tras dos meses de evolución tórpida del MID, 
el paciente presenta necrosis en los dedos y dolor en reposo, 
que obliga a la amputación supracondílea de la misma, ante la 
imposibilidad de revascularización. 

Se han postulado diferentes mecanismos patogénicos 
en la formación de los pseudoaneurismas micóticos: siembra 
hematógena, microembolización en los vasa vasorum, exten-
sión por contigüidad de un foco adyacente o lesión vascular 
directa5. Los microorganismos más frecuentemente implicados 
en estas infecciones son Staphylococcus spp. y Streptococcus 
spp.3. S. pneumoniae es una causa poco frecuente de aneuris-
ma micótico y aparece en pacientes que sufren EPOC o pre-
sentan estados de inmunodeficiencia6,7. Durante los últimos 
30 años, han sido descritos 33 casos de aneurismas micóticos 
debidos a S. pneumoniae, localizándose frecuentemente en la 
aorta abdominal y en la aorta torácica6. 

En cuanto al diagnóstico, son imprescindibles las técnicas 
de imagen, como la ecografía de efecto Doppler. La presencia 
de fiebre y leucocitosis puede aumentar aún más la sospecha 
de pseudoaneurisma micótico, pero tiene un valor auxiliar más 
que diagnóstico o predictivo1,2.

El tratamiento ha de incluir necesariamente un abordaje 
quirúrgico acompañando al tratamiento farmacológico, el cual 
debe ser prolongado (unas seis semanas) con altas dosis de an-
tibióticos3. 

En nuestro caso, el origen podría estar en una neumonía 
que el paciente tuvo siete meses antes. Esta fue diagnostica-
da mediante radiografía de tórax, cursó sin complicaciones 
metaneumónicas ni insuficiencia respiratoria y fue tratada de 
forma empírica con cefotaxima IV 2g/8h y azitromicina IV 500 

Sr. Editor: un aneurisma se define como una dilatación de 
una arteria de más de 1,5 veces su diámetro normal, el cual 
puede clasificarse como verdadero, si posee las tres capas de 
la pared arterial, y falso o pseudoaneurisma, si sólo está pre-
sente una única capa de tejido fibroso en la pared del saco1. 
La arteria femoral es la localización más habitual en la que se 
desarrollan los pseudoaneurismas micóticos (38%) seguida por 
la aorta abdominal (31%)2,3,4.

Presentamos el caso de un paciente de 55 años, fumador 
activo de 20 cigarrillos/día, ex-bebedor importante, con ante-
cedentes de cirrosis hepática alcohólica (Clase B de Child-Tur-
cotte-Pugh) y EPOC, que acudió al servicio de Urgencias por 
presentar dolor y edema en el miembro inferior derecho (MID) 
debido a la ruptura de un pseudoaneurisma femoral de 80x39 
mm en dicho miembro. Este pseudoaneurisma se había evi-
denciado dos semanas antes mediante una ecografía de efecto 
Doppler y una arteriografía de miembros inferiores debido a la 
isquemia crónica que presentaba en el MID. En el momento del 
ingreso, el paciente presentaba una tumoración en la ingle de-
recha de 10-12 cm. de diámetro que causaba clara compresión 
y provocaba edematización en el MID con dolor a la palpación. 
Se encontraba consciente, orientado y colaborador, afebril y 
normotenso. Además, los pulsos distales en ambas extremida-
des inferiores estaban ausentes. En el hemograma se observa-
ba una anemia normocítica y normocroma (hemoglobina de 
8,7 g/dl) y leucocitosis con desviación a la izquierda (leucocitos 
de 27,40 x 103/µL, 85,8 % de neutrófilos). La velocidad de se-
dimentación globular fue de 83 mm (N: 3 – 12) y la proteína C 
reactiva de 6,80 mg/dl (N: 0,00 – 0,50). No había ningún dato 
más destacable en la analítica.

A las 48 horas del ingreso, es intervenido para realizarle 
una resección del pseudoaneurisma femoral roto con interpo-
sición de prótesis AIE-AFP (arteria ilíaca externa – arteria femo-
ral profunda). Durante la intervención se obtiene una muestra 
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mg/d mejorando al alta nueve días más tarde. El microorganis-
mo pudo quedarse acantonado en las placas de ateroma que 
presentaba el paciente, evidenciadas en la ecografía de efecto 
Doppler, en la arteria femoral superficial y poplítea.

En resumen, un pseudoaneurisma micótico femoral es una 
lesión poco común cuyo diagnóstico precoz, intervención qui-
rúrgica oportuna y tratamiento intensivo con antibióticos son 
esenciales para el tratamiento de la infección.
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