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Los aneurismas aislados de las arterias ilíacas son de observación bas- 
tante rara. Representan un porcentaje escaso de las distintas estadísticas y a 
menudo se resalta su aislamiento, precisamente para recordar su rareza. 
En reciente revisión, LOWRY (10) reporta 44 casos; PILLET describe 12, de un 
total de 42 que incluyen el sector aortoilíaco; NATALI (15) cita 7 casos per- 
sonales; en tanto MARKOWITZ 413) recogiendo 30 casos, establece una propor- 
ción de 1 a 10 entre ellos y los aórticos. Todavía ESTEVAN (5) reporta 7 casos. 
De la revisión de la literatura de LOWRY (10) se observa que la etiología es 
múltiple. En efecto, junto a la micótica (6, 7, 12) figura la tuberculosa (8, 
9, 11)) la arteriosclerótica (13), la gestación (2, 3), la yatrógena (17) que, 
según BIRCHELAND (1) es numéricamente la mayor (44 casos en Estados Uni- 
dos). Junto a estas causas, actualmente bien conocidas, existe otra de obser- 
vación excepcional y que representa una sorpresa en el acto operatorio. Se 
trata de casos en los que coexiste la fibrosis peritoneal con obstrucción ure- 
teral o con malformaciones congénitas del aparato urogenital. MASSER (14) 
ha descrito recientemente un caso, pero hay que tener presente que PETERS 
y COWIE (16) citan 26 observaciones de casos no publicados y SAFRAN (18) 
6 casos a los que añade 3 de la revisión de la literatura; CLYNE y ABERCMBIE (4) 
reportan 2 casos en los que la fibrosis retroperitoneal, presunta causa del 
aneurisma, había sido tratada con cortisona. 

Por los aspectos clínicos, los exámenes contrastográficos y los hallazgos 
intraoperatorios, queremos reportar un caso de reciente observación que-se 
aproxima a la categoría de los aneurismas ilíacos aislados con malformacio- 
nes renales, con problemas diagnósticos y clínico-terapéuticos peculiares dis- 
tintos de los otros casos de aneurismas observados por nosotros. 

Caso clínico 
Hombre de 33 años, obrero, fumador. Cólicos renales múltiples desde 

los 15 años, con cistotomía y remoción de cálculos vesicales, sobre cuya 

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccibn. 
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naturaleza no ha sido posible pronunciarse. Cinco años antes de su actual 
ingreso, traumatismo craneal sin lesiones óseas pero con neurosis postrau- 
mática residual y amnesia retrógrada. En abril 1981, durante el trabajo, vivo 
dolor en la ingle izquierda, seguido de intensa palidez del miembro inferior 
y pérdida de la sensibilidad, que dura unas horas, normalizándose con lenti- 
tud hasta el extremo de que el médico que le vigilaba no consideró necesario 
internarle. Queda claudicación intermitente izquierda a 100 metros. 

FIGS. 1 y 2. - Explicación en el texto. 

Al examen objetivo, aparte de una hipospadias balanoprepucial, se apre- 
cia ausencia de los pulsos tibiales, poplíteo y femoral izquierdos; normales 
los derechos. Presión arteria1 140/90. Exámenes hematoquímicos, normales, 
salvo aclearance~ creatinina deficitario (70,83); otros exámenes renales, en 
los límites inferiores de la normalidad. Diuresis, ECG y los distintos «tests» 
de coagulación, normales. Examen aftalmológico, sin hallazgos patológicos. 

Examen Doppler del sector subclavio-carotideo y de los miembros supe- 
riores, normal. A nivel de los inferiores se aprecia un Indice de Winsor de 0,5 
en la izquierda y de 1 en la derecha. El Ap era de + 70 en la izquierda y 
de O en la derecha. 

Por los antecedentes renales se practica urografía descendente (figs. 1 y 2 :) 
sombra renal de dimensiones normales; a nivel de los polos inferiores, bilate- 
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rales, se aprecia prominencia de los perfiles externos; ausencia de imágenes 
de cálculos calcificados. Eliminación de orina opaca rápida y simétrica, vi- 
sualizándose, en especial en correspondencia con los grupos calizales infe- 
riores, secuela de proceso flogístico, cavidades cálico-piélicas irregulares. El 
flujo de la orina en la vejiga no está obstaculizado; se aprecia una distensión 
del uréter izquierdo, bastante sugestiva de reflujo vesicoureteral. Vejiga bien 
opacificada, sin defectos de relleno patológico; en el lado derecho, formación 
diverticular perimeatal. El residuo postmicción es abundante. La nefrotomo- 
grafía confirma los datos urográficos, con inicial hidronefrosis en lado derecho. 

Previo cateterismo arteria1 percutáneo transfemoral derecho, se obtiene 
aortografía abdominal: Aorta abdominal infrarrenal de calibre regular, pero 
presenta finas cisuras como arañazos, en el perfil, por ateromatosis. En la 
derecha, las arterias ilíacas común y externa y femoral común tienen un 
calibre superior al normal por ectasia aneurismática y están diferentemente 
opacificadas por defectos de relleno debidos a la ateromatosis; la hipogástrica 
y sus colaterales son regulares. En la izquierda, la ilíaca común es actásica, 
la externa está trombosada en apunta de lanza» en el ostio. El vaso se rellena 
unos pocos milímetros más abajo en un sector de 3 cm, donde se presenta 
ectásico y con groseros trombos intraluminales, ocluyéndose después de modo 
definitivo. La arteria hipogástrica está estenosada en el ostio por hallarse 
comprendida en el proceso ahora' descrito, siendo luego regular. El lecho 
vascular principal es reinyectado a nivel del extremo distal de la femoral 
común por una rica circulación-colateral formada en parte por los vasos 
circunflejos ilíacos y en parte por ramos glúteos y pudendos. Las femorales 
superficial y profunda y la poplítea son permeables y regulares en ambos 
lados, siendo en el izquierdo de calibre inferior respecto al opuesto, por 
menor aflujo. En el lado derecho la vascularización de la pierna y del pie 
es regular; en el izquierdo la tibial anterior está ocluida a pocos centímetros 
del ostio y la peronea en el tercio inferior; la tibial posterior es permeable y 
regular hasta el pie (figs. 3 y 4). 

Un TAC abdominal demuestra un aumento de calibre de las arterias ilíacas 
comunes en ambos lados, más marcado en el izquierdo. Previa consulta con 
los nefrólogos, se llega a la conclusión de que el paciente presenta una mal- 
formación ureterovesical congénita con reflujo vesicoureteral y abundante 
estancamiento posmiccional, en cuyo ámbito hay que encuadrar la calculosis 
previa; además existe el hipospadias balanoprepucial. El funcionalismo renal 
se halla en los límites inferiores de la normalidad, por lo cual los colegas nos 
solicitan la intervención sobre el saco aneurismático para, en un segundo 
tiempo, llevar a cabo la corrección urológica. 

Nosotros llegamos a la conclusión de que la ectasia aneurismática bila- 
teral de las ilíacas es de naturaleza malformativa, sobre la cual se ha ins- 
taurado una inicial aterosclerosis, aunque el paciente sea jovencísimo. 

Intervención: Al descubrir el trípode femoral izquierdo se demuestra 
que los vasos están inmersos en un magma cicatriza1 que es eliminado, pre- 
parando un amplio sector de femoral común. Incisión supraumbilicopúbica. 
A primera vista se observa que la bifurcación aórtica se halla metida en una 
ganga cicatriza1 que hace difícil la liberación de la aorta distal y de la ilíaca 
izquierda. La preparación de estos vasos pone, además, en evidencia que 
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el uréter izquierdo es retrovascular. Tras liberar toda la arteria ilíaca común, 
no se logra apreciar el saco descrito angiográficamente. Se prepara el túnel 
bajo el ligamento inguinal a fin de colocar una prótesis iliofemoral de Dacron. 
Tras la liberación de la aorta dista1 y de todas las ilíacas común y externa 
izquierdas, se observa que la femoral común, la profunda y la superficial han 
reemprendido una pulsatilidad satisfactoria. A la vista de los resultados y 
de las malformaciones urológicas, se sutura la pared por planos dejando un 
tubo de drenaje. 

Curso postoperatorio regular, saliendo el paciente a los doce días. Los 
sucesivos controles al uno, dos y tres meses de la intervención demuestran 
la desaparición de la claudicación intermitente, si bien los pulsos tibiales 
en el lado izquierdo no reaparecen, y una mejoría al Doppler con Indice de 
Winsor de 0,s en la izquierda. Se mantiene al paciente bajo tratamiento mé- 
dico con antiagregantes plaquetarios (Suloctidil). 

Frcs. 3 y 4.- Explicación en el texto. 

Consideraciones 
A posteriori cabe afirmar que nuestro paciente estaba afecto de un sín- 

drome malformativo que interesaba varios sectores. En efecto, los riñones 
presentaban una dismorfia acompañada de anomalías de forma y curso ure- 
teral, unido a hipospadias balanoprepucial; el sistema vascular, anomalías de 
forma de las arterias ilíacas aisladamente sobre las cuales se instauró presu- 
miblemente una trombosis y un proceso aterosclerótico. 

Según lo sugerido por los urólogos, se imponía la corrección del aneuris- 
ma ilíaco izquierdo antes de proceder a la intervención urológica, por el 
temor de que al efectuar a la vez una intervención séptica sobre los uréteres 
comprometiese las suturas vasculares. 

No se procedió a la sustitución del sector aneurismático, dado que el 
saco era de pequeñas dimensiones y sobre todo porque, tras la liberación 
de la bifurcación aórtica, las arterias femorales recobraron su funcionalismo. 
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Por otra parte, no nos pareció indispensable colocar una prótesis iliofemoral 
en un hombre muy joven (33 años). 

La sospecha de fibrosis retroperitoneal apareció en el momento de la 
intervención, por la dificultad de liberación del eje vascular y el aspecto del 
retroperitoneo. La liberación de la ganga fibrosa nos ha permitido, a la vez, 
obtener la reaparición de la pulsatilidad distal por probable rehabitación de 
la circulación colateral, ya válida en el preoperatorio. Por otra parte, la fi- 
brosis retroperitoneal puede ser la concausa de la situación del riñón derecho, 
en tanto el izquierdo, normal, podría sufrir complicaciones por el curso del 
uréter, posterior respecto a los vasos ilíacos. 

Dada la sintomatología clínica recordada por el paciente, cabría suponer 
que el saco aneurismático del lado izquierdo había sufrido una trombosis 
en el curso del período de dolor súbito en el miembro con sensación de frial- 
dad y desaparición de los pulsos femorales y tibiales. Es evidente que existían 
ya vasos colaterales que sorteaban el aneurisma y que permitieron superar 
la trombosis aneurismática de la ilíaca común. 

Asimismo, es presumible que dadas las modificaciones del flujo se ins- 
taurara una aterosclerosis tanto de las ilíacas como de los sectores distales. 

En la actualidad, a los tres meses de la intervención, el paciente goza 
de un óptimo funcionalismo del miembro, estando sometido a simple tera- 
péutica antiagregante. No obstante, es indispensable programar dentro de 
algunos meses una intervención urológica correctiva de las anomalías pre- 
sentes. . 

Consideramos que el caso presentado por nosotros tiene muchas analo- 
gías con, el de MASSER (14) y otros (4, 16, 18). En efecto, la fibrosis del retra- 
peritoneo hay que considerarla como responsable de una parte, aunque mí- 
nima quizá, de los aneurismas ilíacos. En nuestro caso tal evento se ha ins- 
taurado sobre un cuadro de malformación vascular, agravando una situación 
ya precaria. 

En definitiva, el diagnóstico establecido por nosotros consiste en un caso 
de Dolicomegarteria ilíaca derecha asociada a un Aneurisma trombosado de 
la arteria ilíaca común izquierda con signos de Aterosclerosis periférica en 
un sujeto con Malformaciones a cargo de los riñones, uréteres y vejiga, así 
como del pene (hipospadias). Tal cuadro puede haber sido ocasionada o me- 
jor agravado por la fibrosis retroperitoneal inicial. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un hombre joven de 33 años afecto de claudicación 
intermitente en el miembro inferior izquierdo. Las exploraciones efectuadas pu- 
sieron de manifiesto la presencia de aneurismas ilíacos bilaterales asociados a mal- 
formaciones del sistema urogenital y a fibrosis retroperitoneal, confirmados por el 
acto operatorio, que consistió en la liberación de la aorta y de la ilíaca izquierda, 
lo que permitió un buen relleno de la circulación distal sin necesidad de colocar 
una prótesis, dada la juventud del paciente. Se discute el caso clínico también en 
relación a una revisión de la literatura. 
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SUMMARY 

Because o€ the exposure of a case o€ isolated bilateral iliac aneurysms asso- 
ciated to urogenital system malformations and retroperitoneal fibrosis, surgically 
treated without prothesis, literature upon this type of aneurysms is reviewed, and 
the case exposed is discussed. 
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