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NUEVAS OPCIONES DE EMBOLIZACION DEANEURISMA AORTOILiACO 

ASOCIADO A ANEURISMA DE HIPOGASTRICA. A PROPOSITO DE UN CASO 

Resumell. lntroduccion. Eltratamiento de los aneurismas aortoi/faeos asociados a aneurismas de hipogdstrica es un re-

10 para los cinljanos vasculares, que han de idear tdetieas individualiwdas seglinla anatOl11la del caso. Caso clfnico. Vi:1-

r6n de 78 uiios, exfill11adOl; con antecedentes de hipertensi6n arterial, cardiopatfa isqUlimic{{ y dos episodios de acciden­

Ie cerebrovaseulw; en seguimiento por un aneurisma (lortoilfaco que alcanw rango qt.liniJ;r;ieo, decidiendose reparaci(5n 

endovasculw; Se trata de un aneurisma de aorta abdol11inal de 40 111m, asociado a un oneurisma de arteria ilfaca cOl1nin 

izquierda y de hipogclstrica izquierda, de 30 y 40 111m de dicil11etro, respectivamente. Mediante abordqje contralateral, se 

implanta oelusor Amp!atzer Vascu!ar Plug de 22 x 1811U1/, desde el cuello del aneurisl11a de la hipogclstrica izquierda 

hasta la bijim:acic5n de !a i/faca connin, con 10 que se exeluyen ambos aneurismas. Se coloca una endopr(5tesis (lortol11'()­

noi/fa['(/ dereeha de 26 x 14 x 155111171 tipo Talenty un bypassfel11orqjemoral cruzado derec/w-izquierda con Dacron de 

8 nll71. Enla arteriogrq/(a pO.lprocedimiento, la endoprr5tesis se eneuentra permeable, existe una end(dilga tipo /I a aneu­

risma ({(5rtieo pOI' IUl11bares y el aneurism({ de la hipogclslrica estd trombosado. Una angiotol11ogrq/(({ al aHo l11uestra 

perrneabilidad de la endoprdtesis y el bypass, exc!ush5n del aneurisma aortoilfaco y de !a hipogclstriea, ausencia de en­

dq/i.tgas y ningt.in cambio en el tamaFio de los saGOS aneurismclticos. Conclusion. El diseiio de nuevos dispositivos de li­

beracidn sen cilIa y precisa, y de mayor./lexibilidad, posibilita nuevas estrategias en eltratamiento de aneurisma,\' COI11-

plejos de ajectacidn aortoi/faca. Los oelusores Amplatzer Vascular Plug permiten en un solo acto, con un tinico disposi­

tivo, oeluirla biji.{rcacir5n de la ilfaca COll1tJn y sellar el ostium de la hipogclstrica. jANGIOLOGiA 2009; 61: 275-81 
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Introducci6n 

La reparaci6n endovascular de los aneurismas aortoi­

Ifacos (AAl) cada vez esta 111<'iS extendida en nuestra 

pn'ictica, especial mente en pacientes afiosos y de alto 

riesgo con anatomfa favorable. Aproximadamente en 
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un 20% de casos de aneurisma de aorta abdominal, 

la enfermedad aneurismatica se extiende hacia el eje 

ilfaco [I -31. El tratamiento de este tipo de lesiones re­

qui ere en much os casos la extensi6n de la endopr6te­

sis hasta la arteria ilfaca externa (AIE), cubriendo el 

origen de la arteria ilfaca interna (All). En numerosas 

ocasiones, a esta extension hay que asociar la emboli­

zacion de esta para evitar endofugas tipo Il [2-4]. 

Clasicamente, la embolizaci6n de la All se ha 

realizado mediante la colocaci6n de coils en el cuello 

proximal de esta arteria. Sin embargo, la tecnica no 

esta exenta de riesgos, como la migraci6n de los coils 

proximal 0 distal mente 11,4]. 
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Presentamos un caso de aneuri sma ao rtoilfaco 

tratado con endopr6tesis y embolizac i6n de All me­

diante un unico di spositivo oclusor, e l Amplatzer 

Vasc ul ar Plug (AVP) -AGA Medical Corporation. 

Plymouth, MN, Estados Unidos-. 

Caso clfnico 

Var6n de 78 anos, exfum ador, con antecedentes de 

hipertensi6n arteri al, hiperuricemia, cardiopatfa is­

quemica y dos ep isodios de accidente cerebrovascu­

lar, que ingresa de forma programada para la repara­

ci6n endovascular de un aneurisma ao rtoilfaco iz­

quierdo. Se reali zan las s iguientes pruebas comple­

mentarias : 

- Ecocardiograma: aurfcula izquierda dilatada, hi­

pertrofia de ventrfculo izquierdo, ca rdiopatfa is­

quemica con hipocines ia posterior y contractili­

dad g lobal conservada, insufic ienc ia mitral ya6r­

tica leves. 

- Espirometrfa: limitac i6n a l flujo de pequena vfa 

aerea. 

- Valoraci6n preanestesica: riesgo ASA III. 

- Angiotomograjla toracoabdominal: aneurisma 

de aorta abdominal infrarrenal con cuello proxi ­

mal de 15 mm de longitud y 24 mm de diumetro, y 

41 mm de diumetro muximo, con trombo excen­

trico. Eje ilfaco izquierdo muy e longado y angula­

do. Aneurisma de ilfaca comun izquierda y de All 

izquierda de 30 y 40 mm de diumetro, respectiva­

mente, con trombo mural que deja una luz de unos 

16 mm en ambos aneurismas (Figs . 1 y 2). 

Teniendo en cuenta el alto riesgo quirurgico, se deci­

de efectuar tratamiento endovascular. Bajo anestes ia 

epidural se realiza abordaje quirurgico de arteria fe­

moral bilateral. A traves de la arteria femoral comun 

derecha se introduce un cateter gufa de 9F hasta el 

cue llo de la All. Se introduce e l di spositivo, que con­

ti ene un AVP de 22 x 18 mm, hasta alcanzar la punta 
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Figura 1. Aneurisma de aorta abdomina l e iliacas comun e hipogas­

trica izquierda s. 

de l cateter. Se retrae este permitiendo que se desp lie­

gue e l AVP desde el cuello de la All hasta la bifurca­

ci6n ilfaca. Una vez comprobada la cOl-recta coloca­

ci6n y tamano de l oclusor (debe ser un 30-50% ma­

yor que e l diumetro de l vasa a embolizar) , se desen­

rosca de l di spositivo que 10 porta y se retira este. Se­

guidamente, se implanta una endopr6tes is aortouni­

ilfca derecha de 26 x 14 x 155 mm tipo Talent y un 

bypass femorofemoral cruzado derecha-izqui e rda 

con pr6tes is de Dacron de 8 mm . En e l control arte­

riografico se observa la correcta colocaci6n de la en­

dopr6tes is, con exclusi6n de los aneuri smas, perme­

abilidad de las arteri as renales y presencia de endo­

fuga tipo II a aneurisma a6rtico a traves de las arte­

rias lumbares. 

EI postoperatorio cursa sin complicaciones . E n 

las suces ivas revisiones al mes, a los se is meses y a l 

ano , e l paciente permanece as intomutico, s in c lfnica 

de isquemi a pelvica y correcta colocac i6n de la en­

dopr6tes is en ausenci a de endofugas, trombosi s de la 

All y s in cambios en e l tamano de los sacos aneuris­

maticos en las tomograffas de control (Fig. 3). 

ANGfOLOG fA 2009; 6 1 (5) : 275-278 



fundad6 

ｐｾｲ｣＠ Taulf 
Inslhul UnlvcrslUtr! UAU 

.... .......... . ...... 1 .. ｂ Ｎｩ ｾｬｩ Ｎ ｯｾｾ｣ Ｎ ｡＠ ............ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Figura 2. Aneurisma de arteria hipogastrica . 

Discusi6n 

EI AVP es un di spos itivo oclusor re lativamente nue­

vo, ci lfndrico, autoexpandible, rea li zado con una ma­

lIa de nitino l. Posee unas marcas de platino en los ex­

tremos para un despliegue seguro. Ademas, se puede 

modificar faci lmente e l luga r de implante e incluso 

retirarlo durante este [5]. 

Previa a la aparici6n de este dispos itivo, la embo­

li zac i6n de la All se hacfa med iante la colocaci6n de 

coils. EI sitio ideal es en el origen de la All para pre­

servar su bifurcaci6n y as! mantener permeable la 

ci rculaci6n colatera l. Esta tecnica resulta complica­

da inc luso en manos expertas, no siendo infrecuente 

la migrac i6n de los coils proximal 0 dista lmente [I , 

4]. Cuando la embolizac i6n afecta las ramas anterior 

o posterior de la All, pueden aparecer sfntomas debi­

dos a isquemia pe lvica , como claudicac i6n g lCt tea en 

un 50% de casos , isquemi a rectosigmoidea en un 

NUEVAS OPCIONES DE EMBOLIZACION 

Figura 3. Aneurisma hipogastri co trombosado: ociusor Amplatzer. 

11 % y disfunci6n erectil en un 13% [2,3]. Mas rara­

mente puede ocasionar necros is g lCttea 0 isquemi a 

de l nervio ciatico [3 ,6]. 

Si la oc lusi6n de la All se rea li za en su origen se 

consigue preservar e l f lujo por las co latera les pelvi ­

cas a traves de la AlI contralateral y la AIE ipsilate­

ral. La colocaci6n precisa en este lugar se consigue 

mas facilmente, con un solo dispositivo y con menos 

ri esgos de ocluir la bifurcaci6n con e l AVP. 

Diversos autores han publicado sus resultados 

con el AVP en comparaci6n con los coils , conc lu­

yendo que con el AVP se han producido menos com­

plicaciones isquemicas y que ex iste una mejor rela­

c i6n coste/efectividad, ya que precisa un solo di spo­

sitivo [1 ,2,4,6]. 

En conclusi6n, la colocaci6n de un AVP en nuestro 

caso ha side un metodo segura para trombosar los 

aneurismas ilfacos con un solo di spositivo, a la vez 

que se evitan las endofugas tipo II . Por otro lado, 

aporta una menor tasa de complicaciones isquemicas 

en comparaci6n con los coils . 
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NEW OPTIONS FOR EMBOLISING AORTOILIAC ANEURYSMS 

ASSOCIATED TO ANEURYSMS IN THE HYPOGASTRIC ARTERY. A CASE REPORT 

Summary. Introduction. The treatment ql' aortoiliac aneurysms associated to aneurysms in the hypogastric artery is a 

challenge for vascular surgeol1s, who have to devise tailor-made tactics to fit the anatomy ql' each case. Case report. A 

78-year-old ex-smoking Ina Ie, with a history ol'arterial hypertension, ischael71ic heart disease and two strokes, who was 

being F)I/owed up due to an aortoiliac (/neurvsm that reached the surgical range; the decision was made to carry out 

endovascular repail: The abdominal aortic aneur)'sm measured 40 I1U11 and was associated to an aneur),sm in the le/i 

common iliac and lefi hypogastric arteries, with diameters ql'30 and 40 n1l11 respective/yo A contralateral approach was 

employed to implant a 22 x 18 nun Amplatzer Vascular Plug occludel; .lImn the neck ql the aneurysm in the lefi hypo­

gastric to the h(ji.{rcation (d'the common iliac artery, which resulted in exclusion olboth aneur)'sms. A 26 x 14 x 155111111 

Talent-type right aortomonoiliac stent was placed, together with a right-Iefi crossed femOl()/emoral 8-lmn Dacron 

bypass. In the post-operative arteriography, the stent is found to be patent, there is a type 11 endoleak due to all ({ortic 

aneurysm near the lumbar region and the aneurysm oFthe hypogastric artery is thrombosed. A tomography angiography 

scan at one year shows patency q/ the stent and the bypass, exclusion (d'the aneurysms in the aortoiliac alld the 

hypogastric arteries, ahsence olendoleaks and no change in the size olthe aneuryslnal sacs. Conclusions. 7'lle design (i/ 

new devices that are precise and simple to release, as weI/ as being more .flexible, al/ows .f(n' new strategies in the 

treatment (ilcomplex aneurysms that compromise the aortoiliac artery, The Amplatzer Vascular Plug occluders make it 

possible to occlude the common iliac and seal the ostium oFthe hypogastric artery in one single procedure and with just 

one single device./ANGJOLOGiA 2009; 61: 275-8) 

Key words. Aortoiliac aneurysm, Computerised tomography. Em.bolisatiol1. Endoleak. Endovascular treatment, 
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