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Introducción

Los aneurismas aislados de la arteria hipogástrica
son extremadamente poco frecuentes, dado que tan
sólo suponen el 0,04-0,4% de todos los aneurismas
intraabdominales [1] y menos del 10% de los aneu-
rismas aortoilíacos intervenidos [2]. Aparte de su
baja incidencia, suelen diagnosticarse en pacientes
de edad avanzada y, por tanto, con un mayor número de
riesgos asociados [1].

Por norma se aconseja tratar quirúrgicamente los
casos que presenten aneurismas superiores a 3 cm de
diámetro [3], a pesar de que no existen estudios que
correlacionen su diámetro con el riesgo de ruptura [4].

Los aneurismas de hipogástrica son de difícil
diagnóstico. Esto condiciona que hasta un 60% de
casos se descubra a raíz de una serie de síntomas [4]
que van desde su ruptura (hasta un 40% de los aneu-
rismas de hipogástrica [5]) hasta la compresión de
las estructuras pélvicas. La rápida evolución de los
sangrados pélvicos tras la ruptura condiciona tasas
de mortalidad superiores al 30% [5].

Este elevado riesgo de mortalidad, aparte de las
molestias que condiciona por el efecto masa, obliga a
un tratamiento agresivo. Tradicionalmente se había
optado por la exclusión mediante la ligadura del
nacimiento de la arteria hipogástrica y la endoaneu-
rismorrafia [3,4]. En ocasiones, sobre todo si existe
riesgo de isquemia pélvica por la afectación de la
hipogástrica contralateral, puede optarse por resta-
blecer el flujo arterial mediante la interposición de
una prótesis [6]. En los últimos años, con el desarro-
llo de la cirugía endovascular, ha empezado a utili-
zarse esta estrategia quirúrgica para el tratamiento de
los aneurismas aislados de la arteria hipogástrica.
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CIRUGÍA ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS AISLADOS DE LA ARTERIA HIPOGÁSTRICA

Resumen. Introducción. Los aneurismas aislados de la arteria hipogástrica son entidades de difícil diagnóstico. Tradi-
cionalmente se habían tratado mediante la ligadura del origen de la hipogástrica más una endoaneurismorrafia. Caso
clínico. Varón de 72 años con un aneurisma de hipogástrica de 4 cm de diámetro tratado mediante la embolización con
coils metálicos del saco aneurismático y el cierre del origen de la hipogástrica con un stent cubierto de politetraflouroe-
tileno expandido con balón. Tanto los controles inmediatos como los realizados a los seis meses mostraron una correcta
exclusión del aneurisma, así como la permeabilidad de la ilíaca externa. Conclusión. Actualmente la cirugía endovascu-
lar es una alternativa menos agresiva. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 469-73]
Palabras clave. Aneurisma aislado de arteria hipogástrica. Cirugía endovascular. Coils. Stent cubierto.
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Caso clínico

Se presenta el caso de un varón
de 72 años de edad diagnosti-
cado de enfermedad de Parkin-
son y enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC),
que requirió en el pasado di-
versos ingresos hospitalarios
por disnea o por sobreinfeccio-
nes respiratorias. En el mo-
mento de la intervención el pa-
ciente no mostraba signos de
descompensación de su EPOC.

Como consecuencia de una
sensación de tenesmo vesical
se realizó una ecografía reno-
vesicoprostática y se descubrió un aneurisma de arte-
ria hipogástrica izquierda de 4 cm de diámetro par-
cialmente trombosado. Estos hallazgos fueron con-
firmados por tomografía computarizada (TC, Fig. 1).
En la arteriografía (Fig. 2) se observaba una impor-
tante elongación del sector ilíaco con una aorta ate-
romatosa pero no ectásica. La ilíaca común izquierda
mostraba un diámetro de 10 mm, mientras que la
ilíaca externa medía 8 mm. La zona de la bifurcación
ilíaca no mostraba una tortuosidad importante a pe-
sar de que tanto proximal como distalmente la ilíaca
estaba elongada.

Tras la valoración del estudio preoperatorio reali-
zado por el servicio de anestesia de nuestro centro, el
paciente fue clasificado con la puntuación de riesgo
prequirúrgico ASA III, motivo por el cual se optó por
realizar una embolización con coils de la hipogástri-
ca izquierda más el cierre del origen de ésta con un
stent cubierto.

Bajo anestesia local más sedación, se intervino al
paciente y se realizó un abordaje percutáneo de
ambas femorales comunes. Tras la punción, se colo-
caron dos introductores, uno en el lado derecho de 5 F
(Avanti ®, Cordis Johnson & Johnson) y otro de 7 F en

el lado izquierdo. Se utilizó el abordaje femoral dere-
cho para realizar una cateterización contralateral de
la ilíaca común izquierda, para lo que se empleó un
catéter Imager II C2 ® (Boston Scientific). Una vez
en el sector ilíaco izquierdo, se cateterizó de forma an-
terógrada la arteria hipogástrica. A través del catéter
C2 se hicieron progresar cinco coils VortX-35 ® (Bos-
ton Scientific) (Fig. 3). A través del introductor de
7 F se introdujo un stent cubierto de 9 × 40 mm ex-
pandible con un balón Advanta V12 ® (Atrium-Grí-
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Figura 1.Tomografía computarizada abdominal donde se observa la presencia de un aneurisma
aislado de arteria hipogástrica izquierda de 4 cm de diámetro.

Figura 2. Arteriografía preoperatoria.



fols). Una vez colocado el stent entre la ilíaca común
y la externa, se infló el balón (Fig. 3). Tras la libera-
ción del stent, se realizó una arteriografía de control
en la que se observó un llenado del aneurisma secun-
dario a una fuga de tipo I proximal, resuelto mediante
la sobredilatación del segmento del stent situado en
la ilíaca común con un balón de 12 mm. Tras este pa-
so, se realizó una nueva arteriografía a través de un ca-
téter pigtail situado en la bifurcación aórtica y se ob-
servó una correcta exclusión del aneurisma (Fig. 4).

Antes del alta y a los tres meses tras la implanta-
ción, se realizó un eco-Doppler abdominal (Fig. 5),
donde se observó la correcta exclusión del aneuris-
ma. A los seis meses se realizó una TC abdominal
(Fig. 6) que coincidió con los hallazgos del eco-Do-
ppler y que además permitió observar la ausencia de
variaciones del calibre del aneurisma.

Discusión

Los aneurismas aislados de las arterias hipogástricas
son entidades de baja incidencia, lo que dificulta la
posibilidad de tener series lo suficientemente am-
plias como para poder sacar conclusiones acerca de
cuál es el mejor tratamiento posible. A la técnica clá-
sica de exclusión con o sin cirugía reparadora [3,6]
en los últimos años le ha salido un serio competidor,
la cirugía endovascular. El gran desarrollo en el tra-
tamiento de los aneurismas aórticos, con la necesi-
dad de embolizar en ocasiones las hipogástricas, ha
permitido a los cirujanos vasculares obtener una
importante experiencia con las técnicas de liberación
de coils intraarteriales. Por tanto, en la actualidad,
ante la presencia de un aneurisma aislado de hipo-
gástrica en numerosos servicios se piensa en la ciru-
gía endovascular como primera opción terapéutica.

Cuando se plantea la realización de una exclusión
endovascular de los aneurismas aislados de hipogás-
trica, todos los autores coinciden en la necesidad de
embolizar el saco aneurismático con coils que facili-
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Figura 3. Liberación del stent Advanta V12. Coils liberados.

Figura 5. Eco-Doppler de control realizado a los tres meses.

Figura 4. Arteriografías peroperatorias: a) Al inicio; b) Tras la emboli-
zación del saco aneurismático y la liberación del stent cubierto.

a b



ten la trombosis del aneurisma [1,7-
11]. Donde existen discrepancias es en
la necesidad de sellar el ostium de la
hipogástrica con un stent cubierto que
se sitúe entre la ilíaca común y la ilíaca
externa.

Los defensores de la colocación de
stents cubiertos se basan en la publica-
ción de casos de ruptura de los aneuris-
mas correctamente embolizados [7-9].
La posibilidad de ruptura tras la embo-
lización viene dada por la presencia de
una importante endotensión [7, 10,11]
a pesar de la trombosis del aneurisma.
La transmisión de presión desde el sec-
tor ilíaco hacia el saco del aneurisma puede ocasio-
nar la expansión del aneurisma y, por consiguiente,
su ruptura.

A la hora de escoger el tipo de stent cubierto para
sellar el nacimiento de la hipogástrica, se puede op-
tar por los autoexpandibles o los expandidos por ba-
lón. Para el tratamiento de las lesiones ilíacas arte-
rioesclerosas, nosotros somos partidarios del em-
pleo de stents autoexpandibles de nitinol. Estos stents

tienen una más que correcta fuerza radial, pero su
gran ventaja es la elevada adaptabilidad a las tortuo-
sidades del vaso. Por el contrario, los stents expan-
didos con balón suelen tener una mayor fuerza ra-
dial, pero su mayor rigidez desaconseja su uso en el
sector ilíaco.

Pese a lo comentado anteriormente, para tratar
este caso optamos por el uso de un stent cubierto
expandido con balón Advanta V12 de 9 mm de diá-
metro por 4 cm de longitud. El principal motivo para
su elección vino determinado por las características
morfológicas del paciente, dado que el segmento en
el cual queríamos implantar el stent estaba muy poco
elongado, por lo que la colocación de un stent más
rígido no iba a rectificar la anatomía del paciente. A
parte de este factor inherente al paciente, el stent

Advanta V12 ofrece una serie de ventajas. Quizá la

más llamativa es el bajo perfil del sistema de intro-
ducción, que permite usar introductores de 7 F. Por el
contrario, la mayoría de los stents autoexpandibles
hay que colocarlos con introductores de más de 10 F,
lo que dificulta su utilización percutánea. Otra venta-
ja de este stent es su relativa flexibilidad, ya que per-
mite sobredilatarlo, tanto íntegra como parcialmente,
segmento proximal o distal, hasta 12 mm de diáme-
tro sin poner en peligro la integridad de la cobertura
de politetrafluoroetileno. Esto permite una mejor
adaptación a los cambios de calibre que pueden pro-
ducirse en una bifurcación como la ilíaca.

En resumen, la cirugía endovascular de los aneuris-
mas aislados de la arteria hipogástrica es una opción
factible y con escasa morbilidad para tratar dichas
dilataciones. En cuanto a la técnica quirúrgica, la
embolización con coils sigue siendo obligada. La
colocación de un stent cubierto que selle el origen de
la arteria hipogástrica parece disminuir el riesgo de
ruptura al minimizar la endotensión que proviene del
sector ilíaco. El Advanta V12 puede ser una buena
alternativa a los stents autoexpandibles al tener un
perfil más bajo, una fácil liberación y una más que
correcta adaptabilidad a las tortuosidades pese a tra-
tarse de un stent expandido por balón.
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Figura 6.Tomografía computarizada abdominal de control realizada a los seis meses.
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ENDOVASCULAR SURGERY OF ISOLATED HYPOGASTRIC ARTERY ANEURYSMS

Summary. Introduction. Isolated hypogastric artery aneurisms are very difficult to diagnose. They have traditionally been
treated by means of tying of the entrance of the hypogastric artery in addition to an endoaneurysmorrhaphy. Case
report. A 72 year-old man presented a hypogastric aneurysm with a diameter of 4 cm treated by embolization of the
aneurysm sack with metallic coils and the closure of the origin of the affected artery with one polytetrafluoroethylene
covered stent expanded by balloon. Both controls carried out immediately and after six months show a correct exclusion
of the aneurysms in addition to a functioning flow through the external iliac artery. Conclusion. Nowadays, endo-
vascular surgery is a less aggressive method. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 469-73]
Key words. Coils. Covered stent. Endovascular surgery. Isolated hypogastric artery aneurysm.
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