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RESUMEN

Con motivo de la presentacion de dos casos, se exponen una serie
de consideraciones sobre los aneurismas iliacos y las diversas manifesta-
ciones que en ocasiones pueden determinar de tipo neuroldgico, trombdti-

co y urinario.

SUMMARY

Owing to the presentation of two cases, several considerations in regard
to the iliac aneurysms and to the neurologyc, thrombotic and urinary
symptoms that somethimes can be caused by such disease, were expoun-

ded.

Los aneurismas iliacos son poco
comunes dentro de la patologia vas-
cular, con una incidencia relativa
segun los diferentes autores de
1,5% (1), 0.9% (2), 3% (3). Por lo ge-
neral, tienen un origen arteriosclero-
so, habitualmente por progresion de
un aneurisma aoértico; menos fre-
cuentemente son micéticos (Salmo-
nella, Estaflococo, Candidas...) y
traumaticos. La arteria illaca comun
es la mas afectada.

Su localizacion pélvica profunda,
infrecuencia y ausencia de sintomas,
en especial cuando son de peque-
fio tamafo, hacen que su diagnosti-
€0 no sea sospechado, pasando de-
sapercibidos, siendo detectados
cuando se complican: generalmen-
te por la ruptura de la arteria iliaca
comun que representa un 16% (4),

28% (5), o bien en el curso de una
intervencioén quirdrgica a que es so-
metido el paciente al detectarse una
masa abdominal en un estudio mor-
foldgico.

Una vez complicados o bien si tie-
nen un tamario considerable, el sig-
no mas caracteristico es la aparicion
de una masa pulsatii abdominal
puesta de manifiesto durante una ex-
ploracion fisica. Para R. Harris (1)
solo un 36% presentan una masa
palpable previa a la ruptura, mien-
tras que una vez se produce ésta
la encuentran en un 65%.

La aparicion de sintomas neuro-
I6gicos, uroldgicos y vasculares de-
ben hacernos pensar en la existen-
cia de un aneurisma iliaco compli-
cado o no, siendo vital su deteccion
antes de la ruptura, puesto que si

aparece ésta, a pesar del tratamien-
to quirdrgico, la mortalidad es del
50% (1), mientras que si la inter-
vencion se realiza de manera electi-
va la mortalidad disminuye al 10%
6) u 1% (3).

Por regla general, su tamafio me-
dio oscila entre 55 y 85 cm, tenien-
do esta valoracion su importancia,
puesto que los menores de 3 ¢cm
de diametro nos permiten una acti-
tud expectante con controles ecogra-
ficos semestrales, mientras que si
SON mayores se recomienda una ac-
titud quirdrgica (3, 2).

Presentamos dos casos en los que
la presencia de un aneurisma ilfaco
se manifestd mediante sintomas uro-
l6gicos, neurolégicos y vasculares
periféricos.

Caso I: Paciente de 65 aros, fu-
mador importante, que ingresa por
dolor inguinal derecho de un mes
de evolucion irradiado al muslo, de
caracteristicas neuriticas. Cuatro dias
antes del ingreso presenta edema,
calor y dolor en extremidad inferior
derecha. La exploracion fisica suge-
ria la existencia de una TVP, que se
confirma ulteriomente mediante fle-
bografia, afectando al territorio ileo-
femoral. También se detect6 hiporre-
flexia a nivel de la misma extremi-
dad, siendo el resto de la explora-
cion anodina. Ante la deteccidon de
una préstata aumentada de tamano
se practicé una Urografia EV detec-
tandose una uretero-pielo-calicilar de-
recha. A las dos semanas del ingre-
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Fig. 1 - Caso n° 1 TAC abdominal: Se aprecia gran aneurisma iliaco derecho.

so el paciente refiere dolor intenso
en FID, regidn inguinal y muslo de-
recho, con paresia de esta extremi-
dad asi como hipotension y empeo-
ramiento de su estado general, pre-
sentando en un control analitico un
descenso del hematocrito en 3 pun-
tos. Este cuadro agudo fue remon-
tado con tratamiento especifico. Re-
cuperado el paciente, se solicitd
EMG que informd de una alteracion
de nervio crural de tipo neuroapra-
xico por blogueo funcional intrapél-
vico. Se realizo (fig. 1) TAC abdomi-
nal que informo de la presencia de
una masa retroperitoneal gue englo-
baba ureter derecho e.hidronefrosis
del mismo lado. Se solicitd aortogra-
fla dada la sospecha de que la ma-
sa tuviera un origen vascular, Obje-
tivandose la presencia de una aneu-
risma de la arteria iliaca comun de-
recha.

Fue intervenido quirdrgicamente
(figs. 2-3), practicandose aneurismo-
rraffa con interposicion de protesis
bifurcada aorto-iliaca izquierda y fe-
moral derecha; colocacion de un clip
de Adams-DeWeese a nivel de la ve-
na cava infrarrenal. El paciente pre-
senté un buen curso postoperatorio
sin complicaciones. Sélo persistio el

déficit neurolégico a nivel de la ex-
tremidad inferior derecha, que se
confirmod mediante EMG de control
a los dos meses. Al tercer mes de
la intervencion se efectué TAC ab-
dominal de control sin objetivarse
ninguna complicacion, mientras que
el DIVAS efectuado a los 6 meses
informé de la permeabilidad del in-
jerto bifurcado.

Caso II: varén de 76 afhos, con an-
tecedentes de HTA. Glaucoma. Her-
niorrafia bilateral que ingresa en el
Servicio de Medicina Interna por pre-
sentar 15 dias antes fiebre, escalo-
frios, dolor cdlico en el cuadrante in-
ferior derecho y cuadro toxico. A la
exploracion solo destaca ligera de-
fensa abdominal en fosa iliaca dere-
cha e hipogastrio. Se cursaron he-
mocultivos que resultaron positivos
para Salmonella Enteritidis, recibien-
do el paciente tratamiento antibioti-
co con Ampicilina EV. Se practico
ecografia abdominal detectandose la
presencia de hidronefrosis dere-
cha gque se confirma mediante uro-
grafia EV, procediéndose a cateteri-
zacion ureteral.

A los pocos meses del ingreso el
paciente refiere dolor intenso desde
la zona inguinal derecha irradiado a
lo largo de la extremidad inferior de-
recha, apareciendo edema, aumen-
to de tamano y calor a este nivel.
Solicitamos flebografia denotandose
la presencia de una TVP femoral y
EMG que informé de un déficit sen-
sitivo y motor de la extremidad infe-
rior derecha que, posteriormente,
evolucionaria a una paraparesia e

Fig. 2- Caso n? 1 Protesis bifurcada aorto-iliaca izquierda y aorto-femoral derecha;
Clip de Adams-DeWeese en vena cava inferior. En el lado derecho: diseccion del
ureter y del nervio crural (separado por unas cintas), saco aneurismatico.
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Fig. 3 - Caso n? 1 Rama derecha de la prétesis bifurcada y, en el fondo del saco
aneurismatico, identificacion del nervio crural.

insuficiencia esfinteriana. Se practi-
cé un TAC abdominal, que fue in-
formado como tumor retroperitoneal
con infiltracién vértebro-lumbar su-
gestivo de neoformacion (fig. 4).
Es intervenido quirdrgicamente por
el Servicio de Urologia, detectando-
se la presencia de un aneurisma de
la arteria iliaca derecha de aspecto
inflamatorio que engloba ureter. Pro-
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cedimos a la ligadura de la arteria
liaca y colocacion de «by pass» con
protesis de Dacron aorto-femoral-de-
recho. Se efectuaron cultivos de la
trombosis mural y pared aneurisma-
tica, siendo positivos a Salmonella
Enteritidis. En el postoperatorio inme-
diato el paciente presento una isque-
mia aguda a nivel de la extremidad
inferior izquierda, siendo reinterveni-
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Fig. 4 - Caso n? 2 TAC abdominal que fue informado como tumor retroperineal con
infiltracién de vértebra lumbar, sugestivo de neoformacion, corresponde a gran aneu-
risma iliaco micotico por salmonella.

do practicandose una trombectomia
con catéter de Fogarty y «by pass»
cruzado con protesis recta de 8 mm
desde el injerto aortofemoral a la fe-
moral comun izquierda, con buena
evolucion postquirdrgica.

Como Unica secuela quedd el dé-
ficit neuroldgico y una osteomielitis
y fistula lumbar, recibiendo tratarmien-
to antibidtico especifico y practican-
dose una nefrostomia.

A pesar de la bacteriemia el pa-
clente no presentd infeccién de la
prétesis, permaneciendo ésta per-
meable.

Discusion

Habitualmente, los aneurismas llia-
€os suelen mostrarse asintomaticos
antes de complicarse. Ello, unido a
la dificultad que ofrece su deteccion
en el curso de una exploracion fisi-
ca rutinaria, hace que con cierta fre-
cuencia no se sospeche su existen-
cia.

La presencia de una serie de sin-
tomas generados por la compresion
del aneurisma sobre las estructuras
adyacentes pélvicas debe hacernos
pensar en su existencia, dada la im-
portancia que tiene un diagnoéstico
precoz de cara al pronostico.

La obstruccion venosa profunda
por compresion inicial o durante
la evolucion de un aneurisma ilia-
¢0 ha sido descrita por varios auto-
res (7, 8, 9, 10, 11, 12). Clinicamente
se manifiesta con los sintomas clasi-
cos: dolor, calor, aumento de tama-
no y edema de la extremidad afec-
tada, tal como se presentd en am-
bos casos. Secundariamente a la
obstruccion puede aparecer trombo-
flebitis, como ocurrid en el primer
caso, detalle que se observa en la
flebografia.

Al igual que en los aneurismas
aorticos abdominales (13), otra ma-
nisfestacion secundaria a los aneu-
rismas iliacos es la aparicion de neu-
ropatia (3, 10, 14, 15, 16).

Anatémicamente los troncos ner-
viosos desde L4 a S2 cruzan poste-
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riormente a la arteria hipogastrica,
por lo que la complicacion neurold-
gica suele aparecer con relativa fre-
cuencia.

La neuralgia es la principal mani-
festacion con o sin déficit motor, se-
guido del trastorno esfinteriano y
sensitivo urogenital.

Como ocurre con la complicacion
venosa periférica, infrecuentemente
se sospecha el origen aneurismati-
co, siendo filiado como patologia dis-
covertebral. A veces el dolor se ma-
nifiesta persistentemente de carac-
ter pulsétil, lo que hace orientar a
un origen vascular.

Para Brin (10), la complicacion
neuroldgica apareceria en un 13%.

Patogénicamente, la sintormatolo-
gia suele presentarse por compre-
sion directa y con menor frecuencia
por isquemia de las arterias del ple-
xo lumbosacro trombosadas (10),
teniendo presente que las arterias
sacras parten de la arteria hipogas-
trica.

En el primer caso el EMG de con-
trol en relacion con el inicial perma-
necio estable, en el segundo caso
el paciente evoluciond a una para-
plejia progresiva, también influencia-
do por la osteomielitis vertebral lum-
bar que radiologicamente debe ser
diferenciada de la ostedlisis que pue-
de provocar el aneurisma por el lati-
do en contacto con la vértebra (17).

En ambos casos, la aparicion de
sintomatologia neuroldgica previa al
diagnodstico de aneurisma fue bre-
ve, pero se describen casos en los
que la neuropatia evoluciona duran-
te meses (13, 18).

Sintomas genitourinarios pueden
presentarse en €l curso de un aneu-
risma illaco de gran tamafio o por
la rotura del mismo al formarse un
hematoma (1, 2, 3, 10, 19).

Clinicamente se manifiesta como
dolor colico, hidrofrenosis, insuficien-
cia renal si es monorreno o bilateral,
siendo menos frecuente la aparicion
de miccidn pulsatil o sindrome mic-
cional (5).

Ambos casos presentados mostra-
ron hidronefrosis unilateral por com-
presion ureteral que fue compensa-
da por el funcionamiento del otro ri-
Aodn, sin verse comprometida seria-
mente la funcién renal. En el segun-
do caso fue necesario practicar ne-
frostomia, debido al proceso sépti-
co que afecté la via urinaria. Cabe
mencionar en este segundo caso
que la colocacion de una protesis
derivativa no se acompand de fra-
caso de la misma por trombosis, asf
como tampoco perpetud la infeccion
a nivel de la zona afectada, en con-
tra de la experiencia de varios auto-
res (20, 21, 22), puesto que el pa-
ciente con tratamiento antibidtico
mantenido se mostro afebril, mejo-
rando el estado general y objetivan-
dose en ulteriores controles el buen
funcionamiento de la protesis.

Tal como muestran los dos casos,
en ambos aparecieron estos sinto-
mas como complicacion de un
aneurisma illaco (uno de ellos en for-
ma de ruptura y el otro como pro-
ceso inflamatorio).

En el segundo caso la sospecha
diagndstica no fue formulada y la ob-
jetivacion de un aneurisma se pro-
dujo durante la realizacion de una
laparotomia.

Consideramos que la aparicion de
estas manifestaciones nos obliga a
pensar en la existencia de un aneu-
risma iliaco, en especial si se trata
de pacientes de una determinada
edad, con factores de riesgo de pa-
decer arteriosclerosis, debiendo ser
sometidos a una exploracion exhaus-
tiva tanto fisica como morfoldgica pa-
ra descartar su presencia.
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