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RESUMEN

Los aneurismas aislados de las arterias iliacas son bastante raros y son aun mas raros en pacientes jévenes'y aun menos comunes si no estan asociados
a arteriosclerosis, arteritis ni a enfermedades de la colagena®**®°. Presentamos el caso de un paciente de 33 afios con un aneurisma aislado de la arteria

iliaca sin ninguna otra comorbilidad y el manejo que se le dio.
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ABSTRACT

Isolated Iliac Artery Aneurysm In a Young Patient: Case Report

The isolated iliac artery aneurysms are a rare condition, most rare are this aneurysms in young people and still more rare when are unrelated with
arterhosclerosis, artherytis nor collagen diseases. We show a 33 year old male patient with an isolated iliac artery aneurism without comorbilities and

it management.
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INTRODUCCION

Los aneurismas aislados de las arterias iliacas
son un padecimiento poco comun represen-
tando tan solo de 0.4 a 1.9% de los aneurismas
arteriales®. Lucke y Rea encontraron un solo
aneurisma de la iliaca en 12,000 necropsias (y
321 de la aorta toracica o abdominal) y Garland
igual encontro soélo 1 en otra serie larga de ne-
cropsias6. En las series consultadas casi todos
los pacientes se encuentran entra los 40 y 80
afios con una maxima incidencia en la 7ma vy
8va década de vida®”® con una preponderan-
cia del sexo masculino de 7:1'2. En casi todos los
pacientes el origen de los mismos es por enfer-
medad ateromatosa, aunque se pueden encon-
trar casos producidos por infecciones, trauma,
arteritis y enfermedades de la colagena, éstos
2 ultimos suelen asociarse a la presentacion en
pacientes jovenes*3*>¢. Como otros aneuris-
mas su tendencia es a crecer y eventualmente
pueden romperse o fistulizar hacia el colon®’.

Su crecimiento es lento cuando miden menos
de 3 cms y mas marcado entre 3y 5, aunque se
han encontrado aneurismas de hasta 10 cms de
didmetro®”®. Sandu y Pipinos proponen una cla-
sificacion basada en la anatomia del aneurisma
(Figura 1)

La presentacion clinica es muy variable siendo
los sintomas mas comunes el dolor abdominal
y la presencia de una masa, aunque también
pueden presentarse sintomas por compresion
de estructuras vecinas como pielonefritis, dolor
al defecar o dolor de la o las extremidades*®. En
cuanto al manejo éste serd siempre quirurgico,
en especial en aneurismas mayores a 3 cms y
este puede ser mediante técnicas abiertas y en-
dovasculares. La decisién dependerd del tipo y
anatomia de la lesion, aunque cada vez mas la
decisidn se decanta por las técnicas endovascu-
lares por su menos morbimortalidad. La técnica
mas utilizada es la colocacién de un stent mas
embolizacion con coils del aneurisma pero estd
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Figura 1. Clasificacion anatdmica de los aneurismas de las iliacas. Tomado de Sandhu RS, Pipinos II.

Isolated iliac artery aneurysms®.

la opcidn, si la anatomia lo permite de utlizar
stents recubiertos*®*®. Como ocurre con cual-
quier aneurisma, dicha morbimortalidad siem-
pre sera menor si el tratamiento se realiza de
manera electiva y mayor si ya hay rompimiento.
Para evitar el mismo hay que tratar las lesiones
arriba de 3 cms lo antes posible pues estas pue-
den crecer hasta 2.6 mms por afio’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 33 afos que refiere que,
3 meses antes de consultar en nuestra unidad,

24 horas después de un encuentro deportivo
durante el cual no sufrié ningln golpe de impor-
tancia, inicia con dolor marcado en regién lum-
bar derecha que no mejora con analgésicos por
lo que decide consultar a emergencia del Hos-
pital Roosevelt (17 de diciembre 2021). Al pare-
cer no encontraron nada anormal en el examen
fisico ni en los exdmenes de laboratorio, pero
como el dolor persistia decidieron realizar una
tomografia con medio de contraste en la que
reportaron un pseudoaneurisma de la arteria
iliaca derecha (Figura 2).

Figura 2. Tomografia: aneurisma de la arteria iliaca derecha



Figura 4. Angiotomografia con reconstruccion 3D en color. Tomada con
permiso del banco de imagenes digitales de Intervasc.

Eventualmente el dolor cedio al tratamiento con
antiinflamatorios y fue referido a la unidad de
Cirugia Cardiovascular y Trasplantes del IGSS. Al
interrogatorio el paciente referia que desde el
cuadro inicial solo habia tenido dolor eventual
tipo “piquetes”, no presentaba ninguna comor-
bilidad, ningun signo que oriente a alguna en-
fermedad de la colagena ni ningun antecedente
familiar de éstas o de arteritis congénitas y al
examen fisico no se palpaba ninguna masa. Al
evaluar la tomografia notamos en primer lugar
gue no se trata de un pseudoaneurisma, sino
de un aneurisma ( la pared arterial estd integra)
en la bifurcacién de la iliaca primitiva sin que se
observe la iliaca interna o hipogastrica derecha.
Y aunque no estaba descrito, al comparar el

aneurisma con la aorta abdominal que en un va-
rén adulto mide unos 2.5 cms de diametro cole-
gimos que el mismo media unos 3.5 cms, por lo
que habia indicacion de tratamiento quirurgico.
No se observa ninguna evidencia de enferme-
dad arteriosclerdtica. Por ser un aneurismo tipo
D segun la clasificaciéon de Sandhu y Pipinos* y
por que la arteria hipogdstrica derecha estaba
atrofiada decidimos que la mejor opcién era
tratarlo endovascularmente mediante la colo-
cacion de un stent recubierto (graft stent).

Por cuestiones administrativas la intervencién
se levo a cabo justamente 6 meses después de
la primera consulta (17 de mayo 2022). Se reali-
z6 una angiotomografia preoperatoria en la que
se observa el aneurisma en la bifurcacion de la
iliaca que afecta la hipogastrica sin afectar la
luz de la primitiva ni la externa, no se observa el
resto de la hipogastrica derecha. Llama la aten-
cién que mide 5.9 cms en su didmetro mayor,
lo que significa que en 6 meses casi duplico su
tamafio lo cual conllevaba un alto riesgo de rup-
tura (figuras 3y 4)

Se canalizé la arteria femoral derecha y bajo vi-
sién fluoroscoépica se hicieron pasar guias y pos-
teriormente el catéter con el graft stent (Figura
5).
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Figura 5. Graft stent en posicidn antes de ser liberado. Tomada con per-
miso del banco de imagenes digitales de Intervasc.

Posteriormente se liberd el stent y se realizd
control fluoroscépico y angiotomografico en
donde se comprueba que el aneurisma ha que-
dado totalmente excluido y que la circulacion
distal es normal (Figura 6).

DISCUSION

Este es un caso que resulta muy interesante
en primer lugar por que esta es una patologia
muy poco comun, en segundo lugar por que es
aun mas rara en ausencia de enfermedad arte-
riosclerdtica y mds en un paciente joven sin la
presencia ni antecedentes familiares de enfer-
medades de la colagena o vasculitis congénitas
como es el presente caso.

En cuanto a la presentacién llama la atencion
gue aunque no hay historia de algun trauma
directo, las molestias iniciaron tras un encuen-
tro deportivo, pues el primer reporte del trata-
miento quirdrgico de un aneurisma aislado de
una arteria iliaca fue hecho por Valentine Mott
en 1827,casualmente en un granjero de 33 afios
de edad, como nuestro paciente y que se hizo
evidente tras un trauma contuso del abdomen
bajo®. Y aunque no hubo trauma no deja de
parecer que de una forma u otra la actividad
deportiva provocd algin cambio en este aneu-
risma que, aunque es imposible saber desde
cuando, con certeza ya estaba ahi y no se pro-
dujo por dicha actividad. Debido a dicha acti-
vidad en la tomografia original lo catalogaron
como un pseudoaneurisma. Este diagndstico es
erroneo de multiples formas: en primer lugar
por que un pseudoaneurisma se forma al haber
una lesién que perfore o rasgue toda la pared
de la arteria lo que va a provocar salida de san-
gre hacia los tejidos circundantes,a tal presién,
que ésta no se va a coagular y va a crear una
falsa bolsa con una pseudopared formada por
fibrina compresionada y “apelmazada” por la
alta presion del vaso; esta bolsa tiene una for-
ma irregular y sigue los planos de los tejidos cir-
cundantes, o sea que en este caso si se hubiera
formado un pseudoaneurisma hubiera tomado
la forma del espacio neurovascular de la arteria
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Figura 6. Control fluoroscoépico y angiotomografico: el stent esta colocado adecuadamente y el aneurisma esta excluido. Tomada con permiso del banco
de imagenes digitales de Intervasc.



lo que lo hubiera hecho fusiforme y no la forma
mas esférica que presentaba. Ademas éstos se
forman mas comunmente tras punciones para
fines diagndsticos o terapéuticos o accidenta-
les cuando se intenta un acceso vascular veno-
so en los vasos femorales o tras una rasgadura
de una anstomosis vascular tras una reparacion
post trauma, por bypass o mas comunmente de
fistulas arteriovenosas para hemodidlisis. En el
caso de trauma es mas comun en traumas pe-
netrantes como heridas de arma de fuego o con
arma punzocortante y en presencia de traumas
cerrados severos®. De modo que definitivamen-
te no era un pseudoaneurisma y al parecer los
colegas que lo trataron originalmente pensaron
lo mismo (considero que es una buena costum-
bre no siempre “comprar” los diagndsticos he-
chos por los colegas radidlogos y evaluar uno
mismo los estudios y sacar sus propias conclu-
siones) pues no lo intervinieron de urgencia.
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