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Introducción

Los pseudoaneurismas arteriales periféricos por trau-
matismo son relativamente frecuentes; no obstante,
los localizados en la arteria glútea superior o inferior
son muy raros y son secundarios a un traumatismo
pélvico, cirugía ortopédica o lesiones penetrantes en
la región glútea [1-3]. Otras posibles causas de aneu-
rismas de la arteria glútea son la ateroesclerosis, la
infección y la poliarteritis nodosa [4-6].

Aunque la sintomatología clínica es variable, de-
bemos sospechar la presencia de un aneurisma de la
arteria glútea ante cualquier masa pulsátil en la
región glútea. Cuando son muy grandes, suelen pro-
ducir un síndrome compartimental o una sintomato-
logía relacionada con la compresión del nervio ciáti-
co. El antecedente traumático previo es un dato que
suele orientar al diagnóstico, aunque este anteceden-
te puede estar separado en el tiempo (por meses o
incluso años).

El eco-Doppler nos puede proporcionar el diag-
nóstico de confirmación; sin embargo, el tamaño y
las relaciones topográficas del aneurisma se definen
mejor con la tomografía computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RM) [7,8]. La arteriografía se
considera indispensable en el caso de plantear una
estrategia terapéutica de reparación endovascular.
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PSEUDOANEURISMAS DE LA ARTERIA GLÚTEA SUPERIOR. 
A PROPÓSITO DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA

Resumen. Introducción. Los aneurismas, verdaderos o falsos, de la arteria glútea superior e inferior son muy raros, y la
mayoría se relaciona con traumatismos pélvicos o heridas penetrantes en la región glútea. Caso clínico. Varón de 70
años con una fístula persistente en la región glútea derecha de seis meses de evolución tras el drenaje de un absceso glú-
teo. La resonancia magnética informa de la existencia de un aneurisma de la arteria ilíaca interna derecha. Con este
diagnóstico, es remitido a nuestro Servicio de Angiología y Cirugía Vascular donde, mediante una angiotomografía com-
putarizada (angio-TC), se objetiva la presencia de un pseudoaneurisma dependiente de la arteria glútea superior dere-
cha. Durante el estudio arteriográfico se decide realizar un tratamiento endovascular con embolización intraarterial
selectiva de la arteria glútea superior, para conseguir la trombosis-exclusión del aneurisma. En la angio-TC de control
de los tres meses se observa la trombosis del pseudoaneurisma y en la angio-TC de control a los nueve meses se consta-
ta una reducción de su tamaño. Conclusión. Se discute la incidencia, las formas de presentación y la estrategia quirúrgi-
ca de esta patología infrecuente y se revisa la bibliografía actual. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 423-8]
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El tratamiento de esta patología ha sido durante
mucho tiempo sólo quirúrgico. Actualmente, con la in-
troducción de técnicas mínimamente invasivas, se con-
sidera que el tratamiento de elección de los aneuris-
mas de la arteria glútea es la embolización selectiva
por vía endovascular, bien como tratamiento definiti-
vo o como adyuvante a la reparación quirúrgica [9].

Caso clínico

Varón de 70 años, sin alergias conocidas a fármacos,
hipertenso, fumador, cardiópata. Clínicamente pre-
senta una fístula en la región glútea derecha que per-
siste después de seis meses tras el drenaje de un absce-
so glúteo en dicha región. Se realiza una RM que
informa de la existencia de un aneurisma de la arteria
ilíaca interna derecha de 31 × 32 mm y un absceso
glúteo con extensión por trayecto fistuloso hacia la
zona pertrocantérea derecha. Con dicho diagnóstico
es remitido a nuestro Servicio de Angiología y Cirugía
Vascular. En la exploración física se observa una fístu-
la en la región glútea derecha con drenaje de material
seropurulento y palpación de una masa pulsátil en esa
zona. El resto de la exploración vascular es normal.

Se solicita una angio-TC, con la que se confirma
la existencia de un pseudoaneurisma de la arteria
glútea superior derecha de 5 cm de diámetro (Fig. 1).
El estudio arteriográfico, realizado por vía femoral
derecha según la técnica de Seldinger, nos muestra
un eje aortoilíaco sin lesiones de ateroesclerosis. Se
realiza una arteriografía selectiva de la arteria hipo-
gástrica derecha (Fig. 2) en la que se observa una
imagen que confirma el diagnóstico de pseudoaneu-
risma dependiente de la arteria glútea superior dere-
cha. Se consigue cateterizar selectivamente la arteria
glútea y se procede a su embolización con la libera-
ción de varias unidades de espirales metálicas (coils)
de diferentes medidas. A continuación se realiza una
serie arteriográfica  tras embolización y se comprue-
ba la trombosis-exclusión del aneurisma (Fig. 3).

El eco-Doppler de control demuestra la ausencia
de flujo en el hematoma residual. Se da el alta hospi-
talaria al paciente para continuar con un tratamiento
antibiótico y curas diarias de la fístula glútea, según
las indicaciones del Servicio de Cirugía General.

A los tres meses, se realiza una angio-TC de con-
trol, que muestra la trombosis del pseudoaneurisma.
En la angio-TC de control a los nueve meses se obser-
va una reducción del tamaño del aneurisma (Fig. 4).
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Figura 1. Angiotomografía axial computarizada. Imagen del pseudo-
aneurisma de la arteria glútea superior derecha.



mos años se ha observado un número incrementado
de aneurismas de la arteria glútea con origen yatro-
génico en biopsias transvaginales [12,13] o por in-
yecciones intramusculares [14,15]. En ausencia de
un traumatismo previo, debe pensarse en un aneu-
risma de la arteria ciática persistente [16,17] o en
aneurismas verdaderos de la arteria glútea [18,19].
Se han descrito algunos casos en el síndrome de
Marfan [20], en la enfermedad de Ehlers-Danlos
[21] o en el tratamiento con anticoagulantes orales
[22]. Los aneurismas micóticos se deben fundamen-
talmente a émbolos sépticos por una endocarditis
bacteriana [7].

Las lesiones de las arterias glúteas, especialmen-
te los pseudoaneurismas, no presentan signos y sín-
tomas específicos. Generalmente se manifiestan
como masas glúteas pulsátiles [5] y –cuando son de
gran tamaño– como un síndrome compartimental o
déficit neurológicos debidos a la compresión del ner-
vio ciático [12,13,21]. No obstante, la pulsatilidad de
estos aneurismas no es constante, lo que explica los
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Figura 3. Imagen de la embolización del pseudoaneurisma de la
arteria glútea superior derecha con coils.

Figura 2. Arteriografía selectiva de la arteria hipogástrica derecha.
Imagen del pseudoaneurisma de la arteria glútea superior derecha.

Discusión

La incidencia de aneurismas verdaderos o falsos de
la arteria glútea representa menos del 1% de todos
los aneurismas [10]. La gran mayoría de los aneu-
rismas de la arteria glútea son falsos y generalmen-
te secundarios a traumatismos pélvicos o heridas
penetrantes en la región glútea [1,2,11]. En los últi-



posibles errores que tienen lugar en el diagnóstico de
esta patología. A veces, se confunden con un tumor
de partes blandas o con un absceso glúteo, a causa
del eritema cutáneo que presentan y su aspecto infla-
matorio [19].

El eco-Doppler, debido a su elevada sensibilidad,
su sencilla realización y su inocuidad, aparece como
la prueba de primera elección en el diagnóstico ini-
cial de masas de partes blandas en la región glútea
[19]. Además, es útil como prueba de seguimiento,
ya que nos proporciona información sobre el éxito o
fracaso de los procedimientos intervencionistas en-
dovasculares [23]. La TC o la RM también pueden
confirmar el diagnóstico y son muy útiles para defi-
nir el tamaño y las relaciones topográficas del aneu-
risma con las estructuras vecinas [7,8]. La angiogra-
fía convencional desempeña un papel importante
tanto en el diagnóstico como en el planteamiento de
un tratamiento endovascular.

El tratamiento de los aneurismas de la arteria glú-
tea se indica habitualmente por la presencia de sínto-
mas que provocan la compresión de estructuras
adyacentes, con riesgo de lesión del nervio ciático, y
por el riesgo de sangrado agudo en caso de rotura del
aneurisma. 

El tratamiento quirúrgico como primera elección
sobre la embolización debe considerarse únicamente
en aquellos casos en los que no se prevean muchas
complicaciones, bien por la accesibilidad del aneu-
risma o cuando sea necesario realizar el drenaje del
hematoma secundario a la rotura del aneurisma y la
reparación del aneurisma en un mismo acto quirúrgi-
co [13], o bien cuando la embolización del aneuris-
ma no haya resultado exitosa [3,13,18].

El abordaje directo del aneurisma y su resección
no se recomienda como único tratamiento debido al
riesgo de lesión del nervio ciático, necrosis mus-
cular y, sobre todo, por el riesgo de que se produzca
una hemorragia, que sería difícil de controlar con el
acceso extrapélvico únicamente. Debido a esto, mu-
chos autores proponen en primer lugar la ligadura

de la arteria ilíaca interna por vía retroperitoneal o
transperitoneal, o control de ésta con un catéter-
balón de dilatación [9]. Como único tratamiento,
por otra parte, la ligadura de la arteria ilíaca interna
se considera insuficiente en la mayoría de los casos
por la extensa red de colaterales que pueden aportar
todavía sangre al aneurisma [24]. Podría ser útil en
los falsos aneurismas, con escasa o nula circulación
colateral.

La embolización selectiva de la arteria glútea
ofrece una alternativa terapéutica eficaz y constituye
un procedimiento menos invasivo que la cirugía [11,
25]. Esta técnica requiere la cateterización selectiva
de la arteria ilíaca interna y la identificación de todas
las ramas aferentes y eferentes del aneurisma. Todas
las entradas y salidas deben embolizarse supraselec-
tivamente para conseguir la trombosis completa del
aneurisma. Se pueden emplear diversos materiales
con este propósito, pero los coils de diferentes tama-
ños son los más comúnmente utilizados.

M.E. GONZÁLEZ-GONZÁLEZ, ET AL

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (5): 423-428426

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 4. Angiotomografía axial computarizada de control a los nue-
ve meses. Imagen de reducción del tamaño del pseudoaneurisma.



En conclusión, aunque  se trate de una patología
rara, los aneurismas de la arteria glútea deben sospe-
charse ante cualquier masa glútea. El diagnóstico se
ve confirmado mediante el eco-Doppler y la arterio-
grafía, pero la TC y la RM son más útiles para clari-

ficar el tamaño y las relaciones topográficas del
aneurisma. Actualmente, el tratamiento de elección
de los aneurismas glúteos es la embolización percu-
tánea selectiva, que generalmente proporciona su
control definitivo.
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PSEUDOANEURYSMS OF THE SUPERIOR GLUTEAL ARTERY. 
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Aneurysms, either true or false, of the superior and inferior gluteal artery are very rare and
most of the cases that are seen are related to traumatic injury to the pelvis or stab wounds in the gluteal region. Case
report. A 70-year-old male who had had a persistent fistula in the right-hand gluteal region for six months following the
drainage of a gluteal abscess. Magnetic resonance imaging showed the existence of an aneurysm in the right internal
iliac artery. With this diagnosis, the patient was referred to our Angiology and Vascular Surgery Service, where a
pseudoaneurysm was detected in the right superior gluteal artery by means of computerised tomographic angiography
(CT-angiography). During the arteriographic study it was decided that endovascular treatment with selective intra-
arterial embolisation of the superior gluteal artery should be carried out in order to achieve thrombosis-exclusion of the
aneurysm. Thrombosis of the pseudoaneurysm was observed in the follow-up CT-angiography carried out at three
months and the follow-up CT-angiography study performed at nine months showed that it had got smaller. Conclusions.
The incidence, presenting symptoms and surgical strategy of this infrequent pathology are discussed and the current
literature on the subject is reviewed. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 423-8]
Key words. Embolisation. Gluteal artery. Pseudoaneurysm.
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