Trombosis venosa profunda secundaria a compresión por aneurisma ilíaco gigante.
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Introducción

Los aneurismas aislados, sin aneurisma aórtico (AAA) asociado, son muy poco frecuentes, estimándose que suponen sólo un 0,6%. [1] En la misma línea que los AAA, los aneurismas ilíacos crecen con la edad y su presencia es rara antes de los 60 años. Siendo más frecuentes en el sexo masculino (5:1 -16:1). [2]

La etiología es la arteriosclerosis en el 80%, siendo  bilaterales en la mitad de los casos. Se localizan con mayor frecuencia en la arteria ilíaca común, seguida de la ilíaca interna. Los aneurismas de ilíaca externa aislados son excepcionales. [3] [4]

La evolución de estos aneurismas, como los de aorta, es hacia el crecimiento y posterior rotura, pudiendo permanecer asintomáticos hasta entonces. Excepcionalmente pueden debutar con una sintomatología secundaria a la compresión local de estructuras pélvicas adyacentes, como en el caso del paciente que presentamos.

Caso clínico 

Paciente varón de 89 años que acude al servicio de Urgencias por presentar edema y dolor en la extremidad inferior izquierda de pocas horas de evolución. Exfumador (30 cig/día) desde hace 25 años, con hábito enólico moderado (<20 g/día), alergia al contraste iodado. Como antecedentes presenta HTA bien controlada con ARA-II y tiazidas, DM2 controlada con dieta, criterios clínicos de bronquitis crónica e insuficiencia renal crónica leve, con creatininemia habitual de 1,4 mg/dl, intervenido de colecistectomía y HDA por ulcus duodenal hace 10 años.

No refería traumatismo previo, ni reposo prolongado durante las últimas semanas, no manifestaba tampoco síndrome tóxico. No antecedentes personales, ni familiares, de enfermedad tromboembólica venosa. Presentaba disnea a pequeños esfuerzos, pero sin cambios en comparación con la que tenía habitualmente. 

A la exploración presentaba: Temperatura 36,7 ºC, TA 118/ 61 mm Hg, FC 98/min, Sat O2 96%. En la exploración física destaca edema rizomiélico de la extremidad inferior izquierda, con fóvea, cianosis, dolor a la palpación de fosa poplítea y aumento del perímetro de toda la extremidad con respecto a la contralateral. Presenta flictenas de epidermiolisis en cara interna de muslo y pierna izquierda. En la exploración arterial se evidencia pulso femoral izquierdo, con ausencia de poplíteo y distales. Sensibilidad y motilidad conservadas. 

En la analítica destacaba una discreta leucocitosis con neutrofilia (14,63/nl: N 85%, L 9,7%, M 4,9%), creatinina 1,7 mg/dl y un dímero-D de 2.510 ng/ml. Bajo sospecha clínica de alta probabilidad de trombosis venosa profunda (TVP) se practicó una eco-Doppler, que objetivaba una trombosis venosa femoral reciente, sin afectación poplítea, ni de troncos safenos. No presentaba signos clínicos ni radiológicos sugestivos de TEP. Con el diagnóstico de trombosis venosa y dado el edema a tensión de la extremidad inferior izquierda, se decide ingreso en la unidad de hospitalización, reposo absoluto con extremidad elevada y anticoagulación con 14.000 UI diarias de tinzaparina sódica subcutánea.

A las 24 horas el paciente refiere dolor abdominal persistente en hipogastrio y ambas fosas ilíacas, aunque sin defensa abdominal, se realiza una radiografía simple que muestra una calcificación de la arteria ilíaca izquierda sugestiva de aneurisma posible aneurisma. Se realiza TC abdominal (figuras 1 y 2) sin contraste iodado (por ser alérgico) mostrando aneurisma aislado de arteria ilíaca común  izquierda, sin afectación de ilíaca interna ni externa, de 10 cm de diámetro máximo, aneurisma de ilíaca común derecha (4 cm), sin afectación de la aorta abdominal (<3 cm). Dado que en la TC se objetivaba rarefacción en la cara posterior del aneurisma ilíaco izquierdo, a pesar del cuadro agudo trombótico venoso se decide intervención quirúrgica urgente.
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Figuras 1 y 2. Aneurisma ilíaco izquierdo.

Tras previa pauta de desensibilización con glucocorticoides, se realizó una exclusión endovascular del aneurisma mediante colocación de endoprótesis aorto-monoilíaca Endurant con extensión hasta la ilíaca externa izquierda y oclusor en ilíaca derecha, junto con bypass cruzado femoro-femoral (izquierda-derecha) de ePTFE anillado de 8 mm, con buen resultado clínico y angiográfico. 

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta una rápida mejoría clínica del cuadro clínico, con disminución importante del edema de la extremidad inferior izquierda. Fue dado de alta a los diez días con buena evolución clínica, reducción de las lesiones de epidermolisis y tolerando la deambulación. Al tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular se añadió antiagregantes y estatinas.

La TC realizada al mes (figuras 3 y 4) no evidenciaba endofugas y mostraba correcta permeabilidad del injerto aorto-monoilíaco. A los cuatro meses y dado que no presentaba signos ecográficos de TVP se retiró la anticoagulación.
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Figuras 3 y 4. TC de control al mes.
Discusión 

Los aneurismas ilíacos aislados (sin AAA) son raros, su prevalencia se estima en un 0,03%, [1] [2] siendo habitualmente asintomáticos hasta su ruptura. La localización profunda en la pelvis hace que su detección mediante exploración física resulte casi imposible, aunque a veces se pueden descubrir aneurismas ilíacos grandes en un tacto rectal. [5] Ocasionalmente debutan con signos de compresión local, como una obstrucción del colon, un déficit neurológico o incluso compresión del eje venoso ilíaco causando TVP secundaria [6], como en el presente caso.

La evolución natural de los aneurismas ilíacos pequeños no está perfectamente caracterizada [7]. Durante el seguimiento se han descrito tasas muy variables de rotura (10-70% en 5 años), [8] no existiendo una relación clara entre el diámetro y la ruptura en lesiones grandes. Santilli y cols. demostraron que en aneurismas superiores a 4 cm, la mortalidad por rotura era superior a la de la reparación programada. [9] Actualmente se recomienda la reparación de los aneurismas ilíacos mayores de 3-4 cm, si el riesgo quirúrgico es asumible.

Todo y que la cirugía abierta sigue siendo el tratamiento de elección, en pacientes de alto riesgo e importante comorbilidad, la reparación endovascular de los aneurismas ilíacos aislados por medio de stents cubiertos o de ramas ilíacas de endoprótesis para aneurismas aórticos es viable si existe un tramo suficiente de arteria ilíaca normal por encima y por debajo del aneurisma para permitir el correcto sellado del mismo. En los casos en que no baste el segmento proximal de arteria ilíaca común normal, puede recurrirse a la implantación de una endoprótesis aórtica.

Este tipo de aneurismas, dada su rareza, escasa frecuencia y variable semiología que pueden presentar, suponen un reto diagnóstico, ante un cuadro clínico y ecográfico claro de trombosis venosa de una extremidad, sobre todo porque la mayoría permanecen asintomáticos hasta su ruptura. El uso de la tomografía axial computerizada y la Resonancia magnética, en la búsqueda de un posible síndrome paraneoplásico como origen del cuadro trombótico venoso, pueden permitir el diagnóstico y posible tratamiento de los mismos.
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