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Aneurismas de arterias iliacas: una causa rara
de uropatia obstructiva bilateral
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La obstrucciéon ureteral bilateral por aneurismas
iliacos es una causa rara de insuficiencia renal aguda
obstructiva 12 Los aneurismas de aorta y de arterias
iliacas se presentan generalmente en varones ancia-
nos y se manifiestan con clinica secundaria a su rup-
tura o con sinfomas de compresién de estructuras ad-
yacentes como los uréteres 3

Recientemente ingresé en nuestro Servicio un va-
rén de 52 anos con insuficiencia renal aguda oligUri-
ca, con antecedentes de enolismo y tabaquismo
importantes, hipertensién arterial, cardiopatia isqué-
mica, claudicacion intermitente y bronconeumopatia
obstructiva crénica. Referia desde hacia dos meses
un sindrome general con dolor abdominal en ambos
vacios. Una semana antes del ingreso presentd un
cuadro de nduseas, vomitos y diarrea con disminu-
cién progresiva de la diuresis hasta llegar a anuria. En
la exploracion fisica destacaba: 1.9, 36 °C; FC, 105
lom; FR, 20 rpm; tensidon arterial, 200/130 mmHg vy
fondo de ojo con retinopatia hipertensiva grado Il. En
la exploracién cardiopulmonar habia tonos cardiacos
ritmicos y apagados, hipoventilacién, roncus vy sibi-
lantes dispersos. En el abdomen no se detectaron ma-
sas ni soplos. Existian discretos edemas maleolares.
En el tacto rectal se palpd una préstata de grado |l
Tras el sondaje vesical no se obtuvo orina. En los do-
tos analiticos: Hb, 9,7 g/di; Hto, 28,2 %; urea, 236
mg/dl; Cr, 16,8 mg/dl; bicarbonato sérico, 13 mEg/L.

En la ecografia abdominal se evidencié una hidro-
nefrosis bilateral grado Il y dos masas pulsatiles a ni-
vel de hipogastrio, que en la TC abdominal (fig. 1)
correspondian a dos aneurismas trombosados de 9
cm (derecho) y 6,3 cm (izquierdo) en arterias iliacas
internas que comprimian los uréteres, sin fibrosis pe-
rianeurismdtica. Se objetivd mediante cistoscopia la
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Al TAC abdominal que muestra dilatacion del sistema
excretor de ambos rifones. B) TAC abdominal en el que se
evidencian dos masas de 9 y 6,3 cms, que corresponden a dos
aneurismas trombaosadaos de las arterias iliacas inlernas.

Fig. 1.

prominencia de una masa extrinseca pulsétil sobre la
zona central izquierda del trigono vesical que impi-
dié la cateteriracion ascendente del uréter izquierdo,
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pero no obstante se pudo colocar un catéter de doble
J en el uréter contralateral. Tras esta maniobra el en-
fermo inici6 diuresis y recuperé progresivamente la
funciéon renal hasta alcanzar al cabo de 15 dias una
Cr en plasma de 0,8 mg/dl Se programé al paciente
para la reseccion quirirgica de los aneurismas, pero
antes de que se efectuara presentd subitamente un
cuadro de dolor lumbar bilateral irradiado a extremi-
dades inferiores con hipotensiéon y descenso del he-
matécrito a 19 %. Fue intervenido quirdrgicamente y
se aprecio la rotura del aneurisma de la arteria iliaca
primitiva izquierda, sin lesién en el aneurisma con-
tralateral. Se efectud la reseccion de ambos aneuris-
mas y un «by-pass» aortobifemoral. El paciente tuvo
una buena evolucién postoperatoria. La urografia in-
travenosa posterior evidencid una correcta elimina-
cion de contraste por ambos rifiones.

La uropatia obstructiva secundaria a compresion
ureteral por aneurismas suele aparecer en varones
con factores de riesgo cardiovasculares 4 como en el
caso de nuestro paciente. La clinica mas frecuente es
dolor abdominal, aunque en ocasiones puede existir
una masa abdominal palpable y microhematuria % La
presentacion como fracaso renal agudo es rara, ya
que requiere, obviamente, la compresion simultanea
de ambos uréteres . Es frecuente que exista una reac-
cion fibrosa perianeurismatica que puede envolver el
uréter 5 y facilitar su obstruccion, aunque en nuestro
caso la obstruccion ureteral era unicamente por efec-
to masa.

El diagnostico se efectia mediante ecografia, TC y
arteriografia esta Ultima como técnica mas especifica 3.
La urografia intravenosa puede mostrar desviacién
medial de los uréteres, aunque esto no es patogno-
moénico 1. Con frecuencia esta exploracién no se
efectia por existir un cierto grado de insuficiencia re-
nal, como sucedié en nuestro caso.

El tratamiento se realiza mediante la reseccion del
aneurisma tras resolver la obstruccion ureteral con el
drenaje de la via urinaria '®, aunque algunos autores
obvian este paso y efectian directamente la resec-
cié n del aneurisma seguida de «by-pass» aortofemo-
ral® La reseccion de los aneurismas debe con-
siderarse una urgencia quirdrgica, ya que su rotura
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espontanea puede producirse en cualquier momento
y poner en grave peligro la vida del paciente 7. como
sucedid en nuestro caso. Los datos que indicarian un
elevado riesgo de ruptura precoz del aneurisma y que
obligarian a realizar un tratamiento quirdrgico urgen-
te son: un didmetro inicial superior a 5 cm 80 un au-
mento de su tamafio en controles ecograficos seria-
dos 89 hipertension arterial diastdlica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y dolor abdominal 7.
Nuestro paciente reunia los criterios referidos de ries-
go de ruptura, por lo que quizas el tratamiento qui-
rdrgico se deberia haber efectuado mas precozmente.

En resumen, los aneurismas bilaterales de arterias
iliacas son una causa rara de uropatia obstructiva, su
diagndstico es sencillo y su reseccion, que debe ser
urgente ante el riesgo de ruptura, permite la resolu-
cion del cuadro.

Bibliografia

1 Loughlin KKearney G, Helfrich W y Carey R: Ureteral obstruc-
tion secondary to perianeurysmal fibrosis. Urology XXIV:332-
336,1984.

2. Saw KC y Bullock KN:Leakingiliac artery aneurysm causing bi-
lateral ureteric obstruction and oliguria . Br J Urol64:431-432,
1989.

3. SchularJJ y Flaniga nDP: lliac atter yaneurysms. In: Aneurysms-
Diagnosis and Treatment, ed. BerganJJ andYao JST, pp. 469.
485. New York : Cruneand Stratton, 1982.

4. Dzau VI y Creage MA: Diseases of the aorta. En: Harrison’s
Principies of Internal Medicine. Twelfth Edition. Wilson ID,
Braunwal dE, Isselbache KJ, Petersdorf RC, Martin IB, Fauci
AS, Root TK, editores. McCraw-Hill pp. 1015.1018. Inc New
York, 1991.

5. Safran R, Sklenicka R y Kay H: lliac artery aneurysm: A com-
mo” cause of ureteral obstruction. J Urol 11 605-609, 19 75.

6 Thomas TV, Mann C My Hill Saffo KS: Multiple aneurysms and
obstruction. Amer Surg 37:444,1971.

7. Cronenwet JL, Murph yTF, Zelenock CB, Whitehouse WM,
Lindenauer SM, Craham LM, Quint LE, Silver TM y Stanley JC:
Actuarial analysis of variables associated with rupture of small
abdominal aortic aneursyms . Surgery 98:472-483, 1985.

8. Nevitt MP, Ballar dDI y Hallet JW Jr: Prognosis of abdominal
aortic aneurysms : a population-based study. N Engl J Med
321:1009-1014, 1989.

9. Bernstein EF y Chan EL: Abdominal aortic aneurysmin high risk
patients . Outcome of selective management based on size
andexpansionrate . Ann Surg 200:255-263, 1984.



	Menú

