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Introducción

Los aneurismas venosos han aparecido esporádica-
mente en la bibliografía mundial durante los últimos
90 años; se han descrito en todas las localizaciones
del sistema superficial y profundo, estando las publi-
caciones bien documentadas.

La verdadera entidad clínica no fue establecida
hasta 1950, cuando Abbott [1] publicó el primer
aneurisma venoso en la cava superior y ofreció una
clasificación de esta anormalidad.

Según su etiopatogenia, pueden ser primarios
verdaderos (congénitos o idiopáticos) o adquiridos
(secundarios a traumatismo, enfermedad inflamato-
ria, fístula arteriovenosa, obstrucción venosa distal,
cambios degenerativos o por compresión exterior de
la vena) [2-9].

En estudios histológicos se han encontrado di-
versas alteraciones de la pared venosa aneurismática
[4,10,11], destacando los publicados por Schatz et
al [10].
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ANEURISMA VENOSO ILIACO PRIMARIO: PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA

Resumen. Introducción. Los aneurismas venosos han aparecido esporádicamente en la bibliografía mundial en los últi-
mos 90 años. La verdadera entidad clínica no fue establecida por Abbott hasta 1950. Pueden clasificarse según su etio-
patogenia en primarios o adquiridos. Caso clínico. Varón de 70 años, con cuadro de trombosis venosa profunda en miem-
bro inferior izquierdo de 24 horas de evolución. En el eco-Doppler se objetivó trombosis de vena femoral común e iliaca
externa. En la tomografía axial y en la angiorresonancia magnética se apreció aneurisma trombosado en venas iliaca
primitiva y externa de 4,2 cm de diámetro. Se pautó anticoagulación sistémica, con buena evolución clínica. Alta con
dicumarínicos, soporte elástico, control con angiorresonancia y seguimiento ambulatorio con eco-Doppler. Conclusio-
nes. Los aneurismas venosos iliacos están entre los menos frecuentes del sistema venoso. Encontramos siete casos prima-
rios publicados en la bibliografía. Éste es el primer caso descrito de vena iliaca primitiva-externa trombosado desde que
Hurwitz publicara el primero de aneurisma venoso iliaco. La mayoría de autores coinciden en que los de localización
intraabdominal presentan un riesgo potencial de trombosis y embolismo pulmonar, por lo que estaría indicado, cuando
el aneurisma es sintomático e incluso asintomático y no se encuentra totalmente trombosado, la resección quirúrgica
profiláctica, realizando anastomosis terminoterminal, venorrafía lateral o reconstrucción mediante injerto. El diagnós-
tico y seguimiento se puede obtener correctamente por dúplex, pero creemos que en el momento de su detección, debe
realizarse una angiorresonancia complementaria. [ANGIOLOGÍA 2007; 59: 277-82]
Palabras clave. Aneurisma venoso. Angiorresonancia magnética. Bypass venoso. Trombosis venosa profunda. Vena ilia-
ca. Venorrafía.
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A diferencia de los aneurismas arteriales, no exis-
ten revisiones exhaustivas, por lo cual desconoce-
mos su evolución natural y su trascendencia clínica
[7,12].

Los aneurismas venosos primarios aparecen en
cabeza y cuello, venas torácicas, viscerales y de las
extremidades, destacando en este último grupo los
aneurismas poplíteos, en los que se han descrito ma-
yor incidencia de complicaciones tromboembólicas
[4-7,11,13-18].

Presentamos un aneurisma venoso iliaco trombo-
sado, su actitud terapéutica y su evolución.

Caso clínico

Varón de 70 años, que acudió al Servicio de Urgen-
cias de nuestro hospital por un cuadro de dolor de 24
horas de evolución, que comenzó en la región lumbar
izquierda, con irradiación posterior a región inguinal
y extremidad inferior del mismo lado. El episodio no
se acompañó de dolor torácico ni disnea.

Antecedentes personales del paciente sin interés,
salvo intervención quirúrgica por quiste hidatídico
hepático hacía los 56 años. No recordaba traumatis-
mo previo ni había historia familiar de fenómenos
tromboembólicos.

En el momento del ingreso, se encontraba afebril,
hemodinámicamente estable y con saturación basal
del 95%. En la exploración física, abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpación, sin detectarse
masas ni megalias, ni auscultarse soplos en dicha
zona. Cicatriz en el hipocondrio derecho. En los miem-
bros inferiores se palparon pulsos a todos los niveles,
apreciándose en toda la extremidad izquierda un
importante aumento de diámetro respecto a la con-
tralateral, acompañada de empastamiento muscular.
En el miembro inferior derecho no se encontraron
hallazgos patológicos.

La analítica urgente mostró dímero D: 3.204, leu-
cocitos: 11.900/mm3, neutrófilos: 79,2%, y el resto,

normal. La radiografía de tórax objetivó elongación
aórtica con calcificación ateromatosa del cayado y
pinzamiento del seno costofrénico derecho, con lo-
bulación anterior del hemidiafragma derecho. El
electrocardiograma mostró ritmo sinusal sin altera-
ciones de la repolarización.

La ecografía Doppler (ED) mostró hallazgos com-
patibles con trombosis de vena femoral común y vena
iliaca externa izquierda. La vena femoral superficial,
la poplítea y el cayado de la vena safena interna se
encontraban permeables. Tampoco existía trombosis
de la vena cava inferior ni de la vena iliaca común.

Se instauró tratamiento postural con reposo abso-
luto, elevación de miembros y anticoagulación sisté-
mica (heparina de bajo peso molecular) en dosis an-
ticoagulantes.

En la tomografía axial computarizada (TAC) se
apreció la trombosis de las venas femoral común,
iliaca externa y primitiva izquierda, con dilatación de
la vena iliaca primitiva, así como de la vena iliaca
externa con un diámetro máximo de ésta de 4,2 cm
(Fig. 1), sin apreciar otras patologías intraabdomina-
les. Con el objetivo de confirmar la trombosis com-
pleta del aneurisma y descartar la existencia de co-
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Figura 1. Tomografía axial computarizada: trombosis de las venas
femoral común, iliaca externa y primitiva izquierdas, con dilatación
de las venas iliaca primitiva y externa.



municaciones arteriovenosas, se llevó a cabo una
angiorresonancia magnética con contraste. Según las
características de la señal, el aneurisma iliaco se en-
contraba trombosado, con un diámetro máximo trans-
versal de 4 cm y longitud craneocaudal de 11 cm. Se
descartaron fístulas (Fig. 2). En ninguna de las dos
pruebas practicadas se detectó estenosis del eje ve-
noso.

Se continuó el tratamiento anticoagulante, con
disminución importante del diámetro de la extremi-
dad y desaparición paulatina del edema. Se le dio el
alta a los 10 días, con cambio a dicumarínicos y
soporte elástico. Se realizó control posterior con an-
giorresonancia y seguimiento ambulatorio ulterior
mediante ED (Fig. 3).

En la angiorresonancia de control, un mes des-
pués (Fig. 4), mediante cortes transversales de la pel-
vis con secuencias 2D-EG potenciadas en T1 sensiti-
vas al flujo venoso y 3D-EG potenciadas en T1 en un
plano coronal pre y postinyección de contraste, se
constató la oclusión de la vena iliaca primitiva y
externa izquierdas por trombosis del aneurisma en
dicho nivel y red colateral de drenaje a través de las
ramas de la vena iliaca interna. Demostró permeabi-
lidad del eje venoso iliaco contralateral y de la vena
cava inferior. La aorta abdominal y los ejes arteriales
iliofemorales no presentaron hallazgos patológicos.

Discusión

Los aneurismas de las venas iliacas están entre los
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Figura 2. Angiorresonancia magnética: aneurisma iliaco trombosado,
con diámetro transversal de 4 cm y longitud craneocaudal de 11 cm. 

Figura 3. Eco-Doppler de control: comprobación de trombosis del
aneurisma venoso sin su crecimiento. 

Figura 4. Angiorresonancia de control: trombosis del aneurisma de
la vena iliaca primitiva y externa, con red colateral de drenaje.



menos frecuentes del sistema venoso, siendo en la
mayoría de los casos publicados secundarios a fístu-
las arteriovenosas congénitas o adquiridas. 

Hemos encontrado en la revisión bibliográfica
siete casos de aneurismas primarios [8,11,12,14-
16,19], siendo uno de ellos bilateral [16] (Tabla).

El caso descrito es el primer aneurisma de vena
iliaca primitiva y externa trombosado desde que Hur-
witz et al [15] publicaran el primer aneurisma veno-
so iliaco en lengua inglesa. Ambos de características
muy similares, salvo por la actitud quirúrgica en éste
último, en el que se reconstruyó la continuidad del
eje, por primera vez, mediante bypass venoso, aun-
que se ocluyó en el sexto mes postoperatorio.

Los aneurismas venosos primarios son congéni-
tos o de causa desconocida, existiendo autores que
postulan que la compresión extrínseca de la vena
iliaca izquierda, entre la arteria iliaca derecha y el
sacro, sería el mecanismo de formación del aneuris-
ma [9,15]. Esta variedad anatómica suele apreciarse
en las pruebas de imagen diagnósticas, no siendo así
en nuestro caso. El diagnóstico etiológico es difícil
de establecer en muchos casos y más todavía cuando
no existe estudio histopatológico [10].

La histología del aneurisma del caso publicado se
desconoce, pero parece reunir los criterios de Abbott
[1] para un aneurisma venoso primario: ausencia de
comunicación arteriovenosa, ausencia de presión o
flujo sanguíneo incrementado asociado y existencia
de una sola conexión con el eje venoso.

La mayoría de los autores [3,4,7,8,11-17,19] están
de acuerdo en que los grandes aneurismas venosos
abdominales presentan un riesgo potencial de trom-
bosis y embolismo pulmonar; así que, a pesar de ser
una entidad poco común, cuando el aneurisma es sin-
tomático e incluso asintomático [12], no se encuentra
trombosado totalmente y el riesgo quirúrgico del pa-
ciente es bajo; entonces, estaría indicada la resección
quirúrgica profiláctica de la dilatación para prevenir
las citadas complicaciones y sus secuelas clínicas.
Cabe destacar que es una actitud diferente a la reco-

mendada en el aneurisma de vena cava inferior, en el
que se debe valorar –todavía trombosado– escisión
quirúrgica para realizar estudio anatomopatológico y
descartar malignidad subyacente del proceso [18].

Del estudio de la bibliografía se evidencia que en
los casos secundarios a fístulas arteriovenosas pre-
existentes en el área iliofemoral [2-4], éstas deben
ser ligadas, y que esta técnica no es suficiente, por lo
que debería intentarse siempre la reconstrucción ve-
nosa [4].

La escisión del aneurisma con una anastomosis
terminoterminal podría ser factible en el segmento
iliaco proximal o bien la realización de venorrafía
lateral [7,8,12,19]; si esto no es posible, se usarán in-
jertos protésicos o venosos autólogos [4,6,11,14,15]. 

La permeabilidad a largo plazo de las reparacio-
nes venosas es del 40-93% (según el tipo de repara-
ción). Los mejores resultados se obtienen con resec-
ción tangencial y técnicas de venorrafía lateral. La
resección y sustitución con injertos venosos en espi-
ral tienen sólo un 40-50% de permeabilidad publica-
da [17]. Por ello, cada procedimiento debe acompa-
ñarse de largos períodos de anticoagulación [11,12],
además de la utilización de filtros profilácticos de
vena cava inferior, temporales o no, para evitar un
embolismo pulmonar durante la cirugía –así como
plantearlo en los episodios agudos de trombosis de
aneurismas venosos–, al ser una fuente embolígena
potencialmente grave. 

En nuestro caso, en el que el diagnóstico del aneu-
risma venoso se llevó a cabo tras producirse su trom-
bosis, no creímos indicada la cirugía ni la interrup-
ción proximal profiláctica.

Aunque el diagnóstico y el control clínico pueden
llevarse a cabo con precisión con dúplex, detectando
la forma, localización, extensión y dimensiones del
aneurisma venoso, así como su permeabilidad o
trombosis incluso en casos asintomáticos [7,11,12,
16], creemos necesario añadir inicialmente una TAC
o mejor, una angiorresonancia, por su precisión en la
visualización de esta anomalía vascular y, sobre
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todo, su relación con las estructuras adyacentes, ayu-
dando así a definir el diagnóstico etiológico y dife-
rencial [8]. Todas estas pruebas no invasivas han des-
plazado en cierta forma a la flebografía clásica [4,
5,11-15,20].
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Tabla. Aneurismas venosos iliacos primarios encontrados en la bibliografía.

Autores Sexo/edad Complicaciones Localización Procedimiento

Hurwitz et al [15] Varón/69 Aneurisma trombosado Iliaca común externa izquierda Resección + prótesis + fístula

Postma et al [14] Varón/33 Embolismo pulmonar Vena iliaca interna izquierda Ligadura simple

Petrunic et al [8] Varón/19 Aneurisma trombosado Iliaca común izquierda Resección + venorrafía lateral

Fourneau et al Mujer/21 Ninguna Iliaca externa femoral Resección + reconstrucción 

[11] izquierda vena 

Banno et al [12] Mujer/20 Ninguna Iliaca externa izquierda. Resección + venorrafía lateral

Valdés et al [19] Varón/58 Dolor fosa iliaca Iliaca interna izquierda Resección parcial

Alatri et al [16] Varón/39 Ninguna Iliaca común bilateral No especifica

Aunque se trate de hallazgos inusuales, creemos
necesario descartar esta entidad clínica en los casos
de trombosis venosas abdominales y de extremidades
inferiores, así como en episodios de tromboembolis-
mo pulmonar recurrente de etiología desconocida.
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PRIMARY ILIAC VENOUS ANEURYSM: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Venous aneurysms have appeared sporadically in medical literature around the world for the
last 90 years. Yet, the true clinical picture was not established until 1950 by Abbott. According to their aetiopathogenesis
they can be classified into two types: primary or acquired. Case report. We report the case of a 70-year-old male with a
24-hour history of symptoms of deep vein thrombosis in the left lower limb. A Doppler ultrasound recording revealed
thromboses in the common femoral and external iliac veins. Axial tomography and magnetic resonance angiography
scans showed a thrombosed aneurysm with a diameter of 4.2 cm in the common and external iliac veins. Systemic
anticoagulation was established and clinical progress was good. The patient was discharged with dicumarols, elastic
support, resonance angiography monitoring and outpatient follow-up with Doppler ultrasound. Conclusions. Iliac venous
aneurysms are among the least frequent occurring in the venous system. We found seven primary cases reported in the
literature. This is the first case of a thrombosed external-common iliac vein since Hurwitz reported the first aneurysm of
the iliac vein. Most authors agree that the intra-abdominal location presents a potential risk of pulmonary embolism and
thrombosis; thus, when the aneurysm is symptomatic and even asymptomatic and is not fully thrombosed, prophylactic
surgical resection involving end-to-end anastomosis, lateral phleborrhaphy or repair by means of a graft would be
indicated. The diagnosis and follow-up can be accomplished correctly by duplex, but we believe that the moment it is
detected, a complementary MR angiography should also be performed. [ANGIOLOGÍA 2007; 59: 277-82]
Key words. Deep vein thrombosis. Iliac vein. Magnetic resonance angiography. Phleborrhaphy. Venous aneurysm. Venous
bypass.
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