
Introducción

En 1991 Juan Parodi [1] realizó en Buenos Aires la
primera reparación endovascular de un aneurisma de
aorta abdominal (AAA). La mayoría de los autores
coinciden en que este hecho supuso el inicio de la era
de la terapéutica endovascular [2], caracterizada por
ser menos cruenta. La afectación aneurismática de la
arteria ilíaca común (AIC) supone una complicación
para el tratamiento endoluminal, dado que precisa de

la extensión de la endoprótesis hasta la arteria ilíaca
externa (AIE). En estos casos, está indicada la exclu-
sión de la arteria hipogástrica (AH) para prevenir el
reflujo periprotésico, y así disminuir el riesgo de
aparición de una endofuga del tipo II. La oclusión de
la AH mediante tecnología basada en catéter ya la
describió Parodi [3] en los albores de la cirugía endo-
vascular del AAA. 

Dos son las alternativas para excluir la AH (Fig. 1):
una es la embolización selectiva y la otra, la simple
cobertura con la rama de la endoprótesis anclada
finalmente en la AIE. Esta segunda opción sólo
resulta posible cuando existe cuello distal de la AIC,
donde anclar la rama de la endoprótesis [4]. Esta
opción, de cobertura simple, es posible en los aneu-
rismas del tipo D de la clasificación EUROSTAR
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NUEVA TÉCNICA DE EMBOLIZACIÓN DE ARTERIA HIPOGÁSTRICA

Resumen. Introducción. La embolización de arterias hipogástricas previa al implante de endoprótesis aortoilíacas para
tratar aneurismas no siempre es posible. Objetivo. Presentar una nueva técnica de embolización de hipogástricas ‘hos-
tiles’, simultánea al implante de endoprótesis aortoilíaca. Pacientes y métodos. Se ha tratado a seis pacientes con aneu-
rismas aortoilíacos (4) e ilíacos (2) con este procedimiento. El seguimiento se realizó mediante tomografía computariza-
da (TC) en la primera semana, al mes y a los tres y seis meses. Técnica endovascular: a) Emplazamiento de un catéter
acodado cerca de la hipogástrica o en el saco; mediante la misma arteriotomía, se introduce la endoprótesis; b) Desplie-
gue de la endoprótesis y, antes de balonearla, liberación de coils; c) Inyección en ese saco de 100 a 200 cm3 de suero
para arrastrar los coils hacia el ostium de la hipogástrica; d) Retirada del catéter y baloneamiento del extremo distal de
la endoprótesis. Resultados. En cuatro pacientes se comprobó la trombosis del aneurisma ilíaco en la TC de la semana y
en los otros, al mes. No se han observado endofugas ni desplazamiento de los coils en el saco. Se presentó claudicación
glútea en cuatro de seis pacientes. No hubo isquemia cólica. Conclusiones. Este método de embolización original se ha
mostrado eficaz y seguro en cuanto a la capacidad de trombosar arterias potencialmente productoras de endofuga del
tipo II, dado que evita desplazamientos no deseados de los coils. [ANGIOLOGÍA 2005; 57: 473-85]
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[5]. Sin embargo, en los portadores de AAA del tipo
E –de esta misma clasificación– o en los portadores
de aneurismas aislados de la AIC o combinados de la
AIC-AIE, los cuellos para el anclaje están muy ale-
jados del ostium de la AH, por lo cual precisan la
embolización selectiva de la arteria ilíaca interna
(Fig. 2). 

En las fuentes bibliográficas consultadas, la tasa
de fallo en la cateterización selectiva del ostium de la
AH apenas se indica, y se da por hecho que se tiene
un éxito del 100% en la cateterización y emboliza-
ción de la AH. 

La mayoría de los autores recomiendan la embo-
lización previa al procedimiento endovascular [2,6,
7]. Pocos son los autores que realizan de forma si-
multánea la embolización y el implante [8]. 

En este trabajo mostramos la experiencia inicial
con una nueva técnica de embolización no selectiva
de la AH (ENSAH) y simultánea a la cirugía de im-
plante de endoprótesis.

Pacientes y métodos

Desde enero de 2000 hasta enero de 2005, en el Servi-
cio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital
Universitario de Granada, se ha tratado de forma con-
secutiva a 98 pacientes portadores de AAA mediante
técnicas de cirugía endovascular (96 hombres, 2 mu-
jeres; rango de edad: 47-92 años; media: 72,4 años)
(Tabla I). Se les evaluó preoperatoriamente mediante
tomografía axial computarizada (TAC), arteriografía
centimetrada, y dúplex scan para medir diámetros de
femorales comunes. La distribución con base en los
tipos anatómicos EUROSTAR se refleja en la tabla I.
También tratamos siete casos de aneurisma ilíaco ais-
lado sin AAA. Los tipos de endoprótesis fueron: 38
Gore Excluder ® (Gore, EE. UU.), 44 Talent ® (Med-
tronic, EE. UU.), 3 Zenith ® (Cook, EE. UU.). 

Los criterios para llevar la zona de anclaje distal
de la extensión ilíaca de la endoprótesis hasta la 
AIE fueron:
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Figura 1. Los dos principales métodos de
exclusión de arteria hipogástrica son la em-
bolización (representada en el lado izquier-
do) y la cobertura simple con la endopróte-
sis (representada en el lado derecho).

Figura 2. Los condicionamientos anatómicos obligan en muchas ocasiones a soluciones téc-
nicas complejas en las que la cobertura simple no es posible. Se representa, de derecha a iz-
quierda, un aneurisma del tipo E-C, aneurisma de la ilíaca común y aneurisma combinado de
la ilíaca común y externa. 



– Aneurisma de la AIC con un diámetro superior a
20 mm. 

– Aneurisma de la AH con un diámetro superior a
20 mm. 

– Presencia de trombo circunferencial en la AIC
aun con diámetro inferior a 20 mm. 

Con estos tres supuestos, se indicó la embolización
transcatéter selectiva de la AH del lado afecto previa
a la cirugía de exclusión del AAA mediante el im-
plante de endoprótesis en 23 pacientes y que supuso
34 ejes ilíacos. 

La técnica de embolización selectiva habitual-
mente seguida se realizó mediante punción percutá-
nea bajo anestesia local de la arterial femoral (en 18
casos contralateral y 16 casos ipsilateral). En los ca-
sos contralaterales, se procedió a la cateterización se-

lectiva de la AH mediante un caté-
ter del tipo recto (High Flow R-T
Straight, Bard, Alemania) o con
curvas, hook 1 o 2, (Omni Flush ®,
AngioDynamics, EE. UU.) y en los
casos ipsilaterales con catéter del
tipo Soft-Vu ® (AngioDynamics).
Una vez cateterizada la ilíaca inter-
na, se liberaron varios coils de 8 a
10 mm del tipo MReye ® (William
Cook Europe, Dinamarca). 

En caso de embolización bila-
teral selectiva se realizó, en pri-
mer lugar, la anatómicamente más
complicada, y tras dos o tres sema-
nas se embolizó la contralateral.
Tras la segunda embolización, el
tiempo hasta el procedimiento en-
dovascular fue de dos semanas. 

En seis pacientes (todos varo-
nes) aplicamos el nuevo procedi-
miento de ENSAH: dos portado-
res de aneurismas ilíacos, dos con
AAA del tipo E simétrico y otros

dos con AAA asimétrico del tipo D-E (Tabla II). 
En los dos primeros pacientes en los que ensaya-

mos este nuevo método, habíamos fracasado en el
intento de cateterización y embolización selectiva de
hipogástrica por la presencia de un aneurisma ilíaco
y/o grandes tortuosidades en los ejes ilíacos. En los
otros cuatro casos directamente se obvió el intento
de embolización selectiva previa.

Técnica endovascular de 

embolización no selectiva

Se procede a la exposición de la arteria femoral
común del mismo lado de la AH que se va a ocluir
(Figs. 3 y 4).

Se continúa con la punción y el emplazamiento
de un introductor de 5 F (Easy Glide ®, Medex Medi-
cal, Gran Bretaña).
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Tabla I. Serie de pacientes con exclusión de aneurismas aortoilíacos mediante endo-

prótesis.

Epidemiología

N.º de Edad AAA tipo Aneurismas Hipogástricas

casos (EUROSTAR) ilíacos embolizadas

A + B + C D + E + 

asimétricos

98 72,4 51 40 7 44

Técnicas

Técnica endovascular Embolización

Aortobiilíaco Aortomo- Ilioilíaco Bilateral Selectiva No selectiva

noilíaco

67 26 5 11 38 6

Complicaciones

Recon- Mortalidad Endofuga Endofuga Endofuga Endofuga Roturas

versión < 30 días del tipo I del tipo II del tipo II del tipo III tardías

(no AH) (AH)

0 1 1 3 0 2 0

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AH: arteria hipogástrica.



Se sitúa un catéter acodado (hook 1 o 2, o multi-
propósito) lo más cerca posible del ostium de la hi-
pogástrica o directamente en el saco del aneurisma
ilíaco. 

Se realiza una nueva punción de la arteria femoral
a la misma altura de la posición del introductor pre-
vio, y se coloca el introductor de 7 F (Easy Glide),

que será utilizado como puerto de maniobra para la
implantación de la endoprótesis.

Una vez situada una guía rígida de 0,35 pulgadas
del tipo Amplatz (Emeral Gidewire ®, Cordis Corp.,
EE. UU.), se practicará una arteriotomía desde un
introductor hasta el otro, y mediante el uso de esa
arteriotomía se introducirá la endoprótesis. 
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Tabla II. Pacientes tratados mediante embolización no selectiva de la arteria hipogástrica.

Edad Tipo Comorbilidad Técnica de Embolización  Número Seguimiento Claudicación 

(años) EUROSTAR principal la AH izquierda de coils (meses) glútea

72 E simétrico Cardiopatía isquémica Aortobiilíaco Sí 5 12 Sí

68 E simétrico Cardiopatía isquémica Aortobiilíaco Sí 4 2 Sí

+ abdominal hostil

74 D-E ASA III Aortomonoilíaco Sí 5 7 Sí

68 E-D Cardiopatía isquémica Aortobiilíaco No 4 8 No

77 AIC ASA III Aortobiilíaco No 3 4 Sí

75 AIC + AH IRC-HD Ilioilíaco No 7 12 No

AH: arteria hipogástrica; AIC: arteria ilíaca común; IRC-HD: insuficiencia renal crónica en hemodiálisis.

Figura 3. Se muestra
la secuencia general
de la técnica de em-
bolización no selecti-
va de la arteria hipo-
gástrica: 1) Doble ca-
teterización de la fe-
moral común y paso
de dos sistemas de
navegación indepen-
dientes; 2) Introduc-
ción y liberación de
endoprótesis aorto-
ilíaca en paralelo al
catéter de liberación
de los coils; 3) Libera-
ción secuencial de los
coils; 4) Resultado fi-
nal; 5) Arteriografía
con la endoprótesis
ya implantada. 



A continuación se procederá al despliegue de la
endoprótesis proximal y al baloneamiento en cuello
proximal.

En cuanto al montaje, si es preciso de extensión
en ese mismo eje hasta la AIE, y baloneamiento de la
zona de unión de las endoprótesis. 

En los casos de endoprótesis tanto aortobiilíaca
como aortomonoilíaca se pasará entonces a liberar
los coils; en biilíacas antes de ensamblar la extensión
contralateral, y, en monoilíacas, antes del balonea-
miento distal.

Respecto a la liberación de coils, si conseguimos
que estos coils naveguen hasta el ostium de la hipo-
gástrica se utilizarán del mismo calibre aproximado
al diámetro del tronco principal de la AH; en caso de
hipogástricas anatómicamente muy ‘hostiles’, pro-
cedemos a liberar múltiples coils de diversos diáme-
tros en el espacio periprotésico moviendo el catéter
para situarlos en todo el saco. 

Se pondrá en ese saco o espacio entre la luz de la
ilíaca común y la pared externa de la endoprótesis
una inyección de 100 a 200 cm3 de suero para arras-
trar los coils hacia el ostium de la hipogástrica y fijar-
los de forma estable; se realizará una arteriografía a
través de ese catéter. 

Después se retirará el catéter que se ha utilizado
para la embolización. 

Se realizará baloneamiento del extremo distal de
la endoprótesis y/o ensamblaje de la extensión con-
tralateral. 

Un caso especial fue el de un paciente portador de
un AAA del tipo E-D asimétrico en el que se optó por
implantar una endoprótesis aortomonoilíaca en el
lado izquierdo (del tipo D) y excluir un gran aneuris-
ma ilíaco mediante un oclusor (Talent Ocluder Devi-
ce ®, Medtronic, EE. UU.) en la AIE derecha. Para
evitar una posible endofuga del tipo II, se embolizó
la AH derecha mediante este método. Se implantó la
endoprótesis aortomonoilíaca en el lado izquierdo.
En el lado derecho posicionamos un catéter en el
saco y seguidamente liberamos un oclusor en la AIE.
Descargamos coils en el saco y después retiramos el
catéter (Fig. 5). 

En estos casos de ENSAH, se ha modificado el
protocolo de seguimiento habitual con la introduc-
ción de una TAC antes del alta, en la primera semana,
y otra al mes de la cirugía. Continuaron los estudios
a los tres y seis meses para seguir con una TAC se-
mestral. Simultáneamente se realizaron radiografías
de abdomen en dos posiciones. En algunos pacien-
tes, de forma no sistemática, se ha efectuado control
ecográfico. La colonoscopia para evaluar posibles
cuadros de isquemia intestinal no forma parte de
nuestro protocolo de seguimiento. 

Resultados

En nuestra serie general de 44 intentos de AH embo-
lizadas, se produjo el fracaso en la embolización en
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Figura 4. Planteamiento general de la embolización no selectiva de
la arteria hipogástrica.



seis de los 44 procedimientos, todos ellos cuando se
intentó la embolización selectiva. De esos seis pa-
cientes, en dos se decidió el cubrimiento simple de la
AH; en otros dos se realizó ligadura quirúrgica, y en
otras dos ocasiones se les aplicó el nuevo procedi-
miento de ENSAH. En cuatro de los 44 pacientes, se
intentó de forma directa dicho método, y a éstos se le
sumaron otros dos casos en los que había fracasado
previamente la embolización selectiva (total, seis
casos no selectivos). 

El intento en los seis casos a los que se aplicó este
procedimiento de ENSAH se siguió de éxito técnico.

El tiempo medio de radioscopia de los procedi-
mientos de embolización selectiva ha sido de 19,6
minutos (intervalo: 7-102 minutos). El volumen de
contraste administrado fue de 87,4 mL (intervalo:
46-290 mL). 

Con este nuevo procedimiento de ENSAH, es
difícil medir el tiempo específico de radioscopia, y
hemos considerado solamente el posicionamiento

del introductor de 5 F y el de liberación de coils. El
tiempo específico de radioscopia, desglosado del de
implante de endoprótesis, ha sido siempre inferior a
4 min, y el volumen de contraste medio –consideran-
do el de los bolos para situar el catéter y efectuar la
arteriografía transcatéter– fue de 24 mL (intervalo:
10-55 mL). 

Durante los procedimientos de embolización se-
lectiva se produjeron tres accidentes, consistentes
en: migración de coil a la femoral común, disección
de la ilíaca externa, y punción y cateterización acci-
dental venosa. Con la técnica de embolización no
selectiva sólo se produjo la migración de un coil al
saco aneurismático aórtico sin consecuencias. 

La tasa de endofuga del tipo II por reentrada por
hipogástrica permeable en nuestra serie general es del
0%. La claudicación glútea apareció en 14 pacientes:
10 de los 23 pacientes sometidos a embolización se-
lectiva y en cuatro de los seis sometidos a ENSAH; en
dos de ellos se resolvió antes de los seis meses.
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Figura 5. Caso especial de aneurisma del tipo E asimétrico. Se realizó la técnica de embolización no selectiva de la arteria hipogástrica tras haber
ocluido la arteria ilíaca externa izquierda con oclusores, y haber implantado la endoprótesis aortomonoilíaca izquierda.



casos) (Fig. 6). Del estudio de las radiografías sim-
ples se deduce que los coils no se han desplazado tras
el alta –más de 1 cm– en ningún caso. 

Discusión

El principio tradicional de preservar el flujo pelviano
en la cirugía aortoilíaca se ha mantenido a lo largo de
los años [9-12] hasta el desarrollo de las técnicas de
cirugía endovascular para el tratamiento de los AAA
[13]. Este principio clásico, en opinión de muchos
expertos, no es aplicable a los nuevos métodos de
tratamiento percutáneos, menos agresivos [2,4-9].
La oclusión mediante coils de una o ambas AH no
tiene las catastróficas consecuencias de la ligadura
quirúrgica, porque la interrupción del flujo se produ-
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En cuanto a complicaciones tardías, no se presen-
taron de forma específica con ninguna de las dos téc-
nicas. No hubo isquemia cólica con ninguno de los
dos procedimientos.

Todas las endoprótesis que se utilizaron en estos
procedimientos de embolización no selectiva fueron
del modelo Talent.

Durante el procedimiento intraoperatorio de em-
bolización no selectiva se apreció la trombosis com-
pleta del saco en dos pacientes, en otros dos se apre-
ciaron trombosados en la TAC de la semana y se dio
de alta con contraste en el saco a los dos pacientes
restantes, pero en la TAC del mes aparecieron ya
ocluidos. Un dato importante en la ENSAH consiste
en la trombosis que afecta solamente al saco de la
ilíaca común y al tronco de la AH; las ramas secun-
darias pelvianas permanecen permeables (cuatro

Figura 6. Controles radiológicos de dos pacientes tratados mediante embolización selectiva de la arteria hipogástrica izquierda previa a ciru-
gía. En un segundo tiempo se realizó embolización no selectiva de la arteria hipogástrica derecha simultánea al implante de endoprótesis
aortobiilíaca. Las flechas señalan, en las imágenes de la izquierda y del centro, la posición de los coils. Las flechas de las imágenes de la
izquierda muestran oclusión del tronco de la arteria hipogástrica y permeabilidad de ramas pelvianas. 



ce por trombosis gradual de la hipogástrica, de ma-
nera que da tiempo al establecimiento de circulación
colateral [4,14].

La necesidad de ocluir el flujo de las AH es man-
datario, con el fin de despresurizar el saco aneuris-
mático y minimizar la posterior aparición de endofu-
gas del tipo II por reentrada desde hipogástricas [8].
La tasa de endofuga del tipo II en el registro EU-
ROSTAR al mes de la cirugía por reentrada de la AH
fue del 7,6% [5].

En las fuentes bibliográficas se refieren tasas de
oclusión de la AH previa a implante de endoprótesis
entre el 15 y el 45% de los casos [15,16]. Esta oclu-
sión fue mediante embolización selectiva con coils

entre el 3% y el 45% de esos casos [16,17] y el resto
son cubrimientos simples. La ultima actualización
publicada de EUROSTAR [5] muestra que el 16,5%
de los 2.878 pacientes considerados en el registro
eran del tipo D o E simétricos o asimétricos, incluida
una de las ilíacas como del tipo D o E. En este regis-
tro se ocluyó selectivamente el 12,7% de hipogástri-
cas. La oclusión o embolización es, por tanto, una
técnica imprescindible en la estrategia terapéutica
endovascular de los AAA.

La imposibilidad de cateterización y emboliza-
ción de la AH previa al implante de endoprótesis es
un dato que apenas se comenta. En una serie publica-
da por Criado et al [4], se indica un 7,5% de fallo. El
porcentaje de ligadura quirúrgicas de la AH se eleva
al 7,6% en otra serie española [18]; pero, si se consi-
dera el procedimiento combinado ligadura-revascu-
larización en esta misma serie, se eleva hasta el 27%.
Otros datos publicados de grupos que revascularizan
sitúan esta tasa en el 11,3% de las ocasiones [6].
Nuestra estrategia es intentar la embolización previa
y –en contadas ocasiones– realizar cobertura simple.
Esta forma de proceder justifica el elevado numero
de intentos fallidos de embolización, pero sin duda
también la nula tasa de endofugas del tipo II.

Las extremas dificultades anatómicas de algunos
de nuestros pacientes nos llevaron a idear este proce-

dimiento no selectivo (ENSAH), que se ha mostrado
muy simple y sencillo en cuanto a su ejecución y que
ha permitido rescatar a dos pacientes fallidos de la
embolización selectiva.

Los requerimientos técnicos mínimos que consi-
deramos para la ENSAH no son distintos de los ne-
cesarios para el implante de una endoprótesis aorto-
ilíaca. Hay que hacer especial referencia al diámetro
de la arteria femoral común, que deberá alojar un
dispositivo de 22 a 24 F y el introductor de 5 F para la
maniobra de embolización (8 + 1,6 mm). Siempre
son deseables arterias libres de placas de ateroma, no
calcificadas y no excesivamente tortuosas, aunque
estas circunstancias se dan en pocos pacientes. 

En cuanto a la secuencia de actuación, tres de los
pacientes precisaron de exclusión de ambas AH. En
dos casos se optó por embolizar primero la AH dere-
cha y tras tres semanas, ante la ausencia de compli-
cación isquémica, se procedió a la ENSAH izquierda
y al implante simultáneo de la endoprótesis. La ma-
yoría de los autores recomienda la embolización pre-
via al procedimiento endovascular, en rangos varia-
bles de una a tres semanas [2,4,6,7]. Pocos son los
autores que realizan de forma simultánea la embo-
lización y el implante [8,9]. Creemos que la emboli-
zación simultánea al procedimiento es factible. En
nuestra experiencia, antes de desarrollar la técnica
no selectiva, no efectuábamos la embolización selec-
tiva simultánea al implante de la endoprótesis. 

La claudicación glútea ha aparecido en ambas
técnicas. En el 100% de los casos de embolización
bilateral y en seis pacientes con embolización unila-
teral. En nuestra experiencia, esta complicación no
ha supuesto una merma importante en la calidad de
vida de los pacientes. 

Otro aspecto que escapa al interés de este artículo
es la embolización bilateral. En nuestra serie general
se ha efectuado en 11 pacientes. No se ha detectado
ningún caso de isquemia cólica, aunque se refieren
tasas tan variables como del 100 [7] al 0% en la expe-
riencia del Montefiori Hospital estadounidense [19].
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En el subgrupo de ENSAH, se ha obliterado la hipo-
gástrica izquierda contralateral en tres pacientes y
tampoco hubo isquemia intestinal. A la vista de los
recientes descubrimientos, se admite que la colitis
isquémica se relaciona fundamentalmente con la
embolización de cristales de colesterol o hipotensión
perioperatoria [6,20]; y desde el punto de vista he-
modinámico se admite que la colateralidad pelviana
viene dada más por la indemnidad de ramas de la
femoral profunda que por ramas de la AH contrala-
teral [2,21].

Es importante considerar que, para algunos auto-
res, la manipulación endovascular del ostium de la
hipogástrica es uno de los factores determinantes de
la microembolización causante de la isquemia cólica
[6,22], sobre todo en casos de aneurisma de la AIC.
Con el método de ENSAH que presentamos este
hecho no se produce, dado que no intentamos en nin-
gún caso el cateterismo de la AH. Hay que señalar
que en ningún caso hemos obliterado con este méto-
do la AH izquierda, siempre ha sido la derecha.

En cuanto a la fiabilidad de la ENSAH, es difícil
determinar intraoperatoriamente si el relleno del
saco aneurismático con coils es útil realmente para
trombosar la AH. Este hecho también lo han destaca-
do otros autores. En el registro EUROSTAR se apre-
ció un 14,4% de endofugas del tipo II por permeabi-
lidad de la AH en el quirófano; sin embargo, al mes
de la intervención esta complicación sólo se observó
en el 4,9% [5]. Nosotros apreciamos una trombosis
parcial del saco, con ausencia de relleno del tronco
de la hipogástrica en dos ocasiones. Los cuatro res-
tantes ya estaban trombosados en el control median-
te la TAC del mes.

Basándonos parcialmente en la experiencia acu-
mulada, intentamos trombosar sólo el tronco princi-
pal de la hipogástrica, y tratamos de evitar la emboli-
zación de ramas distales [6,23]. Con el método de
embolización no selectiva, ocluiremos solamente la
AH; los controles efectuados han demostrado trom-
bosis del tronco principal y permeabilidad de ramas

distales en cuatro ocasiones, que aseguran la vascu-
larización de la pelvis. 

En cuanto al material de embolización, hemos
utilizado coils MReye. No tenemos experiencia con
otros artefactos descritos en las fuentes bibliográfi-
cas, como son spiders y balones liberables [2]. Por
una parte, no recomendamos el uso de spiders por la
posibilidad de perforar el dacron de la endoprótesis
y, por otro lado, los balones precisan de un introduc-
tor de 11 F, lo que supone más manipulación que el
método que proponemos. 

Son varias las posibles complicaciones que pue-
den ocurrir durante la embolización no selectiva:
– Rotura de la endoprótesis durante la liberación

de los coils, bien por perforación con la guía de
empuje o por los mismos coils. Para evitarlo, re-
comendamos que la punta del catéter liberador no
esté orientado directamente hacia la endoprótesis
y que la guía de empuje sea hidrofílica. 

– Atrapamiento del catéter liberador. Es útil em-
plear el perfil más bajo posible y no balonear el
extremo distal hasta el final del procedimiento.

– Migración de los coils al saco del aneurisma aór-

tico. En principio no debería causar ningún pro-
blema. En nuestra serie, ocurrió una vez sin con-
secuencias. 

– Movilización de la rama de la endoprótesis al

retirar el catéter. Recomendamos el balonea-
miento proximal antes de la liberación de los
coils y que la rama larga de la endoprótesis se
posicione en el mismo lado de la embolización no
selectiva.

– Fallo en la embolización. Esta complicación aún
no se ha producido, pero se trataría como cual-
quier endofuga del tipo II, mediante una embo-
lización supraselectiva o ligadura quirúrgica de
la AH.

Un aspecto que se ha de considerar es el tipo de en-
doprótesis utilizada. Parece lógico emplear este mé-
todo con prótesis con endoesqueleto de stent y pared
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externa solamente de tejido protésico. Teóricamente
los coils no se enredarían con los stents de la endo-
prótesis y se navegaría más fácilmente hacia el os-

tium de la hipogástrica. Hemos ensayado la emboli-
zación no selectiva con endoprótesis del tipo Talent,
que presenta un esqueleto externo de nitinol, sin
complicaciones en cuanto a la fijación de coils a la
pared de la endoprótesis o a la retirada del catéter de
liberación de coils.

Hay descrito otro método de oclusión por cubri-
miento del ostium de la AH mediante el uso de exten-
sores, el conocido como tunnel-graft [24]. También
posee una difusión limitada, y no tenemos experien-
cia directa en su uso. Es un método elegante, pero
con el inconveniente de su alto precio, la utilización
de un extensor aórtico y que, en caso de trombo en el
aneurisma, sellaríamos directamente no sobre la pa-
red ilíaca, sino sobre los trombos. 

El concepto de embolización selectiva del tronco
de la AH, a través de la cateterización del ostium con
tecnología basada en catéteres, supone la extrapola-
ción de una técnica quirúrgica clásica (ligadura de la
AH) al campo de la cirugía endovascular. La experien-
cia acumulada de muchos grupos de trabajo –que sim-
plemente cubren la hipogástrica con la endoprótesis y
no tienen apenas endofugas– hace pensar que la men-
talidad terapéutica en la cirugía endovascular no ha de
ser la misma que la heredada de la cirugía clásica.
Nuestro proceder con la embolización no selectiva de
un espacio situado entre la endoprótesis y la pared de la
AIC ha sido eficaz al trombosar el tronco de la AH.

La experiencia acumulada es aún muy corta y el
período de seguimiento también, lo que nos hace ser
cautos en su recomendación como técnica generali-
zada de prevención de endofugas del tipo II en la
cirugía endovascular de los AAA.
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A NEW TECHNIQUE FOR EMBOLISATION OF THE HYPOGASTRIC ARTERY

Summary. Introduction. Embolisation of hypogastric arteries prior to the placement of aortoiliac stents to treat aneurysms
is not always possible. Aim. To present a new technique for the embolisation of ‘hostile’ hypogastric arteries which is
performed at the same time as the placement of the aortoiliac stent. Patients and methods. This procedure was used to
treat six patients with aortoiliac (4) and iliac (2) aneurysms. Follow-up was carried out by computerised tomography
(CT) in the first week and at one, three and six months. Endovascular technique: a) Placement of a coudé catheter near
the hypogastric artery or in the sac; the stent is introduced through the same arteriotomy; b) The stent is deployed and,
before ballooning it, the coils are released; c) 100 to 200 cm3 of serum are injected into the sac to wash the coils towards
the ostium of the hypogastric artery; d) Withdrawal of the catheter and ballooning of the distal end of the stent. Results.
The CT scan showed thrombosis of the iliac aneurysm in the first week in four of the patients and at one month in the
others. There were no signs of endoleaks or movements of the coils inside the sac. Buttock claudication was noted in four
of the six patients. There were no cases of colic ischaemia. Conclusions. This original method of embolisation has proved
to be effective and safe with regard to its capacity to thrombose arteries that are potential producers of type II endoleaks,
since it prevents unwanted movements of the coils. [ANGIOLOGÍA 2005; 57: 473-85]
Key words. Aortoiliac aneurysm. Embolisation. Endoleak. Endovascular. Internal iliac artery.


