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Falso aneurisma gigante de arteria
iliaca externa izquierda.
Reporte de un caso

Dr. Miguel Angel Bretdn Gutiérrez,* Dr. Onésimo Zaldivar Reyna,** Dr. lvén Parra Soto,**
Dr. Roberto Pérez Garcia,*** Dr. Jesus Uribe Pineda*

RESUMEN

Se describe el caso de un paciente con un falso aneurisma de arteria iliaca externa gigante,
diabético hipertenso, con una tumoracion en flanco y cuadrante inferior izquierdo, dolor abdo-
minal irradiado a la extremidad inferior izquierda, en los estudios radiogréaficos simples de
abdomen, mostr6é desplazamiento del contenido del abdomen a la derecha; el diagnostico
definitivo se realizd por tomografia abdominal, angiografia y Doppler; la longitud del falso
aneurisma de la arteria iliaca externa fue de 30 cm, se traté quirirgicamente con colocacion
de injerto de dacrdn por via abdominal, la evolucion posoperatoria fue satisfactoria egresandose
del hospital 17 dias después de la cirugia, se reviso la literatura universal en relacion al trata-
miento actual de este tipo de padecimientos.
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ABSTRACT

The case of a patient with a giant false external iliac artery aneurysm, is described, the patient
was diabetic, and with high blood pressure the patient presenting a mass in left lower quadrant,
abdominal pain and irradiation of the pain to the left lower extremity, the plain simple studies of
the abdomen, showing displacement of the content of the abdomen to the right, and final
diagnosis by computed tomographic studies of the abdomen, angiographic and Doppler studies
too. The length of a false aneurysm was 30 cm being carrying out resection of the same with
placement of a dacron graft, satisfactory evolution and discharge to the I7 days of the operation.
A revision of the universal literature regarding the present treatment is carries out in this case.
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INTRODUCCION S0, pseudoaneurisma, 0 aneurisma spurium porque en
éste solo existe dilatacion de parte de la pared del vaso

Un aneurisma es una dilatacién localizada, perma- rodeandose por tejidos inflamados.
nente, evolutiva de todas las capas de la pared de un Este padecimiento se reconoce en los estudios de
vaso sanguineo, diferenciandolo de un aneurisma fal- Galeno, Pare, Hunter y Hallowell quien en 1761 es ini-
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ciador de su tratamiento; desde la ligadura simple por
Stanley Paston Cooper en 1817 y Valentine Mott en
1827, a la utilizacion de un injerto cutaneo, y el uso de
soluciones esclerosantes; en 1906 Goyanes realiza una
reconstruccion vascular por reseccion de un aneuris-
ma en miembros inferiores; Halsted en 1912 reporta 15
casos de aneurismas iliacos; McLaren en 1913 reporta
un caso de aneurisma de arteria iliaca interna. Rudolph
Matas en 1923 inicia el tratamiento endovascular abier-
to; Jaques Oudot en 1950 utilizé un injerto aértico para
una diseccién aértica. Y mas recientemente se ha lo-
grado el tratamiento no invasivo, percutaneo, para la
instilacion de medicamentos y émbolos artificiales en
aneurismas pequefios o la reconstruccién vascular con
injertos y la colocacion de protesis endovasculares.'?

Variadas son las causas de aneurismas falsos, en
Su mayoria son postraumaticos, yatrogénicos; por proce-
s0s cronico degenerativos: aterosclerosis, frecuentemente
en pacientes mayores de 70 anos; enfermedades de la
colagena: sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos, necrosis de
la media y fibrodisplasia compartiendo gran debilidad de la
pared arterial; en ocasiones asociados a infecciones.

Las lesiones de la arteria iliaca son poco frecuentes,
de 0.03% en la poblacién general.® En la arteria poplitea
(60%), en la arteria femoral (25%) asociados a ateros-
clerosis grave e hipertension arterial, solo el 2.2% de to-
dos los aneurismas se presenta en la arteria iliaca, aso-
ciado a otros de localizacion aértico-abdominales (10% a
20%), afectando la arteria iliaca comun (70%), arteria iliaca
interna (20%), arteria iliaca externa (10%). Predominante-
mente hombres en relacion 7:1 con mujeres.

Verdaderos y falsos aneurismas comparten el cua-
dro clinico: aumento de volumen, dolor, compresion,
erosion, y lesiones ateroscleréticas aortoiliacas en el
85% de los pacientes. La incidencia de ruptura es del
33% si son iguales a mayores a 6.5 cm, (segun la Clini-
ca Mayo) para los aneurismas abdominales aérticos,
siempre relacionada con el tamano, sobre todo cuando
miden mas de 3 cm. Se ha considerado que cuando la
aorta mide mas de 3 cm se encuentra aneurismatica
por ello se corre el riesgo de ruptura.

A continuacion se describe el caso de un paciente
con un falso aneurisma iliaco externo izquierdo gigan-
te, se reviso la bibliografia actual acerca del manejo de
este padecimiento.

Masculino de 76 afios de edad. Tabaquismo nega-
do, alcoholismo ocasional; diabético de 10 afios de evo-
lucién, tratado irregularmente con hipoglucemiantes
orales, hipertension arterial sin control desde hace dos
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meses, niega antecedentes trauméaticos, quirdrgicos o
de procedimientos diagndsticos que pudieran originar
su padecimiento, mismo que inicia 6 meses previos a
su ingreso, con una tumoracioén en cuadrante inferior
izquierdo, de crecimiento lento, evolutivo, llegd a medir
15 cm de longitud en el eje mayor, firme, no movil, aso-
ciado a constipacion intermitente y distension abdomi-
nal, pérdida de peso de 10 kg en este periodo.
Incrementd su sintomatologia 10 dias previos al ingre-
so, presenté aumento subito de volumen de la
tumoracién y dolor intenso irradiado a miembro pélvico
izquierdo en sus dos tercios proximales.

Signos vitales: tension arterial: 150/90 mm Hg fc: 90
por mm; fr: 19 por min. temperatura de 37°C. Peso de
50 kg y 160 cm de estatura.

Palido, pulsos carotideos palpables y térax normal,
abdomen asimétrico por aumento de volumen en cua-
drante inferior izquierdo, tumoracion, de 20 x 30 cm, no
movil, dolorosa a la presién, pulsatil, sin thrill, limitado,
bordes bien definidos, mate a la percusion, soplo
auscultable; peristalsis presente, tacto rectal normal.
Pulso femoral derecho de buena intensidad y disminui-
do enizquierdo, se auscultd soplo en la regién inguinal;

Figura 1. Corte tomografico con medio de contraste, que evi-
dencia la presencia de un falso aneurisma de doble cavidad
gigante con desplazamiento medial de los grandes vasos y
erosion del cuerpo vertebral a nivel de L2-L3.
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Figura 2. Corte tomogrdéfico simple a nivel de L1-L2 en don-
de se observa la rotacion anterosuperior del rifién izquierdo
y desplazamiento medial del mismo, provocado por el efecto
de masa del falso aneurisma.
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Figura 3. Imagen angiogrdfica en fase de llenado que de-
muestra la presencia de desviacion del flujo arterial hacia la
cavidad aneurismadtica de lado izquierdo. Y dilatacion irregu-
lar de la arteria iliaca derecha.
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Figura 4. Una vez disecado, movilizado y resecado el falso
aneurisma, se observa la cara anterior del hueso sacro
erosionado, formando parte de la pared del mismo. Al fondo
y arriba de la misma foto se observa la cavidad del
pseudoaneurisma.

pulsos popliteo y tibiales palpables, reflejos presentes
y normales, sensibilidad y movimientos conservados,
manchas color ocre en miembros inferiores de un cm,
multiples, perimaleolares bilaterales confluentes.

Biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion y electrolitos séricos normales, depuracion
de creatinina de 85%. Radiografia de térax: desenvol-
vimiento de arco adrtico y calcificado. Radiografia de
abdomen: rechazo hacia la derecha del contenido ab-
dominal, opacidad de 20 cm de lado izquierdo, bordes
irregulares, borramiento de la sombra renal izquierda
sin calcificaciones aparentes, distension de asas de in-
testino grueso, tomografia: aneurisma de la arteria iliaca
izquierda de doble cavidad de 9 x 4 cm que rechaza
rifidn luxandolo y rotandolo, rechaza vena cava y psoas
izquierdo, lesiones osteoliticas en columna lumbar (Fi-
guras 1y 2).

Aortografia: aneurisma de la arteria iliaca (Figura 3)
USG Doppler: masa tumoral de 24 x 22 x 16 cm solida,
pared de 44 mm de espesor, 75% de contenido liquido
retroperitoneal, con dos cavidades comunicadas y flujo
presente. Gammagrafia renal: disminucion de elimina-
cion del medio de contraste del 50% en ambos rifiones.

Tratamiento quirdrgico: reseccion de aneurisma e
interposicién de prétesis de Dacrén de 10 cm por 8 mm
en arteria iliaca externa.

Hallazgos: aorta e iliaca derecha con placas atero-
matosas, falso aneurisma dependiente de arteria iliaca
izquierda, comunicacion del falso aneurisma a la arte-
ria de 4 cm de longitud, doble cavidad del falso aneuris-

5



Rev Hosp Jua Mex 2000; 67 (1):3 10

Figura 5. Se observa el complejo aortoiliaco, posterior a la colo-
cacion de un injerto de dacron en la arteria iliaca izquierda.

ma de 30 x 15 cm, paredes formadas por tejidos adya-
centes y trombo mural, aproximadamente de 350-400
gr, con 2000 cc de contenido hematico, y erosion del
sacro (Figura 4). Se colocé injerto en arteria iliaca iz-
quierda funcionando adecuadamente (Figura 5).

Sangrado transoperatorio de 3000 cc, balance de li-
quidos: 4500 cc de solucién Hartman, 1000 cc de
Hemacel, y 1500 cc de sangre, 400 cc de plasma. Du-
racion de la cirugia: 5 horas y 45 minutos.

La evolucion posoperatoria fue satisfactoria y el dia 21
de junio de 1999 es egresado del servicio previo Dopplery
tomografia de control. Tratamiento con heparina y anti-
agregante plaquetario. Consumo de 3 unidades de paque-
te globular posoperatorio y dos unidades de plasma fresco,
en total: 2250 cc de sangre, y 900 cc de plasma.

DISCUSION

Los falsos aneurismas de la region aorto-iliaca re-
presentan una entidad poco frecuente, pueden ser uni-
cos o multiples; no se encuentra un consenso para de-
terminar el tratamiento 6ptimo.# En general no sobrepa-
san los 10 cm de diametro.® Los aneurismas pueden
ser originados de procesos ateroscleroticos o asocia-
dos a estendsis y oclusion posterapéutica y que a largo
plazo pueden provocar la ruptura del saco.®

Otras causas pueden ser traumaticos;”® secundarios
a procedimientos invasivos: diagndsticos o terapéuti-
cos: angioplastia;®® embolizacion de aneurismas peque-
fios; " yatrégenos;' posterior a la ruptura de una
anastomosis arterial;®'® prétesis;®®'3'” complicaciones
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de tratamiento sistémico: candidemia, bacteremia o
sepsis o0 colonizacién de catéteres para nutricién
parentera;'®'® rara vez asociados a un absceso
apendicular;'® puncion femoral para diagnéstico y trata-
miento complicada con infeccion'31%1420 en 0.21 a 6.2%;
fistula asociada a una dilatacién aneurismatica de am-
bas iliacas;™ aneurismas secundarios a reseccion
abdominoperineal o linfadenectomia pélvica e iliaca por
enfermedad maligna y radiacion; 2?22 enfermedades de
la colagena: sindrome de Marfan;?* Ehlers Danlos;®
displasia fibromuscular.?> En nuestro caso lo conside-
ramos como un aneurisma roto que produjo un falso
aneurisma sin antecedentes trauméaticos o de procedi-
mientos invasivos arteriales previos y sélo los hallaz-
gos durante la cirugia.

El cuadro clinico de los aneurismas rotos puede ser
bizarro en casi el 40% de los pacientes,® y en raras
ocasiones se constituye por la presencia de tumoracion,
dolor, y hematoma retroperitoneal con equimosis en flan-
cos, abdomen agudo, o dorsalgia por erosion 6sea y
estado de choque asociado en el caso de ruptura agu-
da del aneurisma, esta Ultima la mas frecuente,® o de-
pendiendo del tamafo con la presencia de dolor de es-
palda baja y debilidad muscular en los miembros infe-
fiores.? leo, hidronefrosis por compresién ureteral, in-
suficiencia venosa compresiva € isquemia del territorio
irrigado por la arteria danada.?” Nuestro paciente pre-
sent6 compresion del uréter, aterosclerosis, hipertension
arterial y diabetes, y signos similares a los enunciados
en la literatura mundial coadyuvando al deterioro de la
funcién renal.

Se ha evaluado la prevalencia de factores de riesgo
para el desarrollo de aneurismas iliacos en donde la
hipertension arterial sistélica aumenta el riesgo del de-
sarrollo de éstos, en pacientes ateroscleréticos en cer-
ca del 9.4%, si son mayores de 70 anos; en hombres
con elevadas concentraciones de HLDL, con amplia
presién de pulso, habito tabaquico, aumento de diame-
tro de arteria iliaca, engrosamiento de la pared de la
arteria.2® Siendo encontrados en nuestro paciente, fac-
tores de riesgo asociados a la lesion aneurismatica de
arteria iliaca correspondiendo a lo publicado.

El diagndstico preoperatorio de un aneurisma peque-
fio asintomatico por lo general, se basa en el cuadro
clinico, si bien, inusual y poco orientador, y en los estu-
dios no invasivos: radiografia simple de abdomen,
tomoangiografia, angiografia, cinefluoroscopia, ultraso-
nido Doppler o intravascular, que son realizados por
motivos diferentes al diagnéstico principal.?® Dependien-
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do de la disponibilidad del medio, proveen el diagnésti-
co definitivo; en nuestro caso utilizando tomografia ab-
dominal con medio de contraste intravenoso, angiografia
por sustraccion digital, ultrasonido Doppler y gam-
magrafia renal.

La localizacion, volumen del trombo mural o calcifi-
caciones son demostradas por tomografia en espi-
ral, %2230 junto con la resonancia magnética arteriografica
de utilidad diagnostica en aterosclerosis de miembros
inferiores, sirven como herramientas para diagnéstico
diferencial con enfermedad diverticular de colon,
anexitis, peritonismo, o ruptura de arteria iliaca comun
y tumor retroperitoneal,>®' asi como medios para el se-
guimiento posoperatorio a la semana de colocacién de un
injerto endovascular; verificacion de la evolucion del trombo
0 la disminucién del tamano del aneurisma y el aspecto
delinjerto asi como localizacion posoperatoria.®® En nues-
tro caso el diagndstico de permeabilidad del injerto se lo-
gro con ultrasonido Doppler y tomografia posoperatoria a
una semana del procedimiento.

El tratamiento se puede clasificar en tratamiento
endovascular y quirdrgico sobre todo cuando la lesién
es menor de 10 cm de diametro, la embolizacion es
posible llevando consigo alto riesgo de ruptura, por ello
ha provocado su abandono en la actualidad.'"'>?? Se
han utilizado endoprétesis,?®® asistidos por cine-
rradiografia o fluoroscopia.” Las protesis pueden ser
recubierta o precoagulada,®'#343 expandibles.?236:8
Realizandose con relativa facilidad técnica y resulta-
dos inmediatos, sin mortalidad, estancia corta y menos
complicaciones que la cirugia abierta en el 95% de los
casos, sobre todo en pacientes cardidpatas con
coronariopatias y que presentan aneurismas menores
de 5 x4 x4 cm, sin embargo, este tipo de procedimien-
tos sigue siendo muy caro y poco asequible.'®

El tratamiento quirdrgico se basa en la ligadura del
vaso aneurismatico de ser factible; y con un puente
extraanatémico axilobifemoral o interposicion de un in-
jerto® en la region iliaca, sin embargo, actualmente
abandonados por la tasa de complicaciones tan alta en
pacientes de alto riesgo.?° La utilizacion de un injerto,'®
tiene la menor tasa de recurrencias y fracasos;'¢% sin
olvidar que en el complejo aortoiliaco la morbimortalidad
perioperatoria se incrementé en quienes se someten a
denevacién aortobifemoral, siendo mas alta por la trans-
posicién de un injerto que en el caso de enfermedad
oclusiva bilateral, por riesgo de hemorragia masiva
aneurismatica,® que de sélo una de las ramas de la
bifurcacién en pacientes ancianos.®
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En pacientes inmunosuprimidos, la colocacién de un
injerto sintético o aloinjerto tiene buenas posibilidades
sobre todo en los receptores de transplante renal con re-
construccion de la arteria iliaca.*® Siendo un método mas
barato que el no invasivo, con mejor exposicién para
aneurismas grandes, y accesible colocacién de un injerto.

El método externo no invasivo para el tratamiento de
los pseudoaneurismas traumaticos por puncién en la
actualidad es la compresion con Doppler, en un 98%
de los pacientes, detiene la fuga controlando la hemo-
rragia en un lapso promedio de 7 a 65 minutos de pre-
sion y solo con 2 rupturas de 155 pacientes siendo un
método rapido, efectivo y poco costoso.°

El resultado del tratamiento depende del tiempo de
duracion de la cirugia, edad del paciente, estado de
choque, tamano del aneurisma, localizacion, tipo de ci-
rugia a realizar, cantidad de sangre utilizada.*® La profi-
laxis antibidtica es controversial.’® En ancianos el pro-
néstico depende también de la presencia de choque,
hematoma, antes de la cirugia y dolor preoperatorio,®
asi como la funcién cardiopulmonar.

Se recomienda egresar al paciente después de veri-
ficar la total trombosis del saco aneurismatico en el caso
de tratamiento endovascular y evidenciar la ausencia
de fugas alrededor del injerto, por su alta frecuencia de
recidiva y ruptura, siendo de gran utilidad la resonancia
magnética, tomografia, angiografia.?°

Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia
vascular en la region iliaca por aneurismas es la fuga
de sangre en los sitios de la anastomosis.” La esteno-
sis de la anastomosis con el injerto (0.5%).%° Trombosis
perianastomotica® que depende primordialmente de la
técnica quirdrgica; necrosis de colon, produccion de
falso aneurisma, hematoma, embolia a disfuncién
sexual, estenosis y oclusion,® trombosis de la protesis'
fuga de la anstomosis™® fistulas por erosion de diversas
localizaciones: iliaca contralateral, intestino delgado a
ureter,**2 colon*® 0 en casos mas raros la presencia de
oclusion venosa compresiva extrinseca.* El tratamien-
to de las complicaciones va desde la utilizacion de
antibidticos, tromboliticos locales a colocacién de nue-
va protesis.'44

CONCLUSIONES

El falso aneurisma iliaco representa una entidad rara
en particular si sus dimensiones sabrepasan los 11 cm.
Los estudios de gabinete como tomografia, Doppler, y
arteriografia, complementan el estudio clinico y ofre-
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cen certidumbre en el diagndstico y el planteamiento
quirdrgico a seguir.

Debemos tomar en cuenta que se trata de una com-
plicacién, es decir, asociada a una enfermedad de base,
como lo es la aterosclerosis, hipertension arterial y en
pacientes ancianos en quienes la homeostasis se man-
tiene labil, siendo de mayor riesgo el tratamiento para
quienes presentan mas de 70 afos de edad, de habito
tabaquico, con altas concentraciones de colesterol y
lipidos, elevada amplitud de presion de pulso, engrosa-
miento importante de la pared arterial y gran diametro
de la luz del vaso interesado, asi como el tamafio del
aneurisma y su localizacién, presencia de sangrado
previo o dolor importante. De esto se desprende el tra-
tamiento a elegir: invasivo con injerto o derivacion; o no
invasivo con embolizacién y protesis a/o la utilizacién
de ambos sistemas. Nosotros estamos convencidos,
como en el resto de la literatura mundial se demuestra,
que en aquellos pacientes con enfermedades concomi-
tantes en el aneurisma pequenio, el tratamiento de elec-
cion es el menos invasivo, sin embargo, es poco ase-
quible, utilizando una protesis para exclusién del aneu-
risma y la embolizacién de pequefios aneurismas de
facil acceso. Por el contrario, en el caso de presentarse
un paciente con un falso aneurisma mayor de 10 cm,
con boca amplia, el tratamiento indicado, si no presen-
ta enfermedades asociadas, es la ligadura arterial, en
lo posible con la colocacion de un injerto sintético. To-
dos los aneurismas mayores de 3 cm deberan ser ope-
rados por el riesgo de ruptura, sin embargo, la observa-
cion en aquellos de menos de 2 cm o crecimiento me-
nor de 44 mm por afio es la indicada.

El prondstico depende de los factores de riesgo ya
mencionados y el éxito de la cirugia a su vez depende
de la reconstruccién de la zona aortoiliaca que se ha
realizado con un promedio de consumo de 11 paquetes
de glébulos rojos (desde uno hasta 30) en promedio y
con un sangrado operatorio de 4,700 cc (de 500 a
13,000) en promedio; en nuestro caso la utilizacién de
sangre amerit6 2,250 cc de sangre y 900 cc de plasma
dentro del promedio evaluado y con sangrado de 3,000
cc por debajo del promedio observado. Se recomienda
preparar grandes volumenes de sangre* en el trata-
miento electivo (72%) aun en pacientes ancianos con
aneurismas pequefios de 3.5 a 8 cm de diametro por el
riesgo de ruptura del mismo, y a su vez exposicion
retroperitoneal e interposicién de un injerto.*

Se consider6 como un aneurisma roto contenido,
debido a que no hubo antecedentes traumaticos o

8

Breton GMA y cols. Falso aneurisma gigante de arteria iliaca

invasivos que pudieran lesionar esta arteria. No se rea-
lizd un tratamiento endovascular pues la determinacion
del tamano de la comunicacion del vaso principal con
el aneurisma fue dificil de evaluar a pesar de los méto-
dos diagnésticos utilizados por lo que se decidié reali-
zar un tratamiento quirdrgico disecando en primer lu-
gar, la aorta abdominal y la porcidn proximal de arteria
femoral para lograr el control vascular y reducir las po-
sibilidades de sangrado. No se ha presentado en la lite-
ratura ningun caso similar. Se describen diferentes ca-
sos de aneurismas aorticos rotos en forma crénica, pero
no de la regién de lailiaca, algunos autores consideran
resultado de un diagnéstico incompleto*” y sélo se des-
cubren en forma incidental o por la realizacién de estu-
dios por otra causa.

En la literatura el término aneurisma roto contenido
o ruptura crénica de un aneurisma o aneurisma sella-
do, se ha utilizado para describir aneurismas de la re-
gioén adrtica infrarrenal frecuentemente, ya descritos por
Jones y cols. siguiendo la evolucién hacia la ruptura
hacia cavidad abdominal, o retroperitoneal, o conteni-
do por las estructuras adyacentes o incluso sellado,*52
se han descrito series que relnen los criterios de Jones
para aneurisma roto contenido y en quienes se descri-
ben los factores prondsticos® sin embargo, son pocos
casos®* en donde se debe tomar en cuenta el diagnos-
tico diferencial o los posibles fuentes de error diagnds-
tico, como en el caso de un aneurisma de la region
inguinal que se presentd con una hernia inguinal.®
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