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RESUMEN

Introduccion: actualmente los aneurismas de la arteria iliaca interna
se tratan en su mayoria por via endovascular. En pacientes con
intervenciones previas puede ser especialmente dificil tratarlos dada
la ausencia de accesos arteriales “clasicos”.

Caso clinico: varén de 80 afos con crecimiento del saco
aneurismatico de la arteria iliaca interna derecha en el que era
imposible un acceso percutaneo por via anterdégrada iliaca y por via
retrograda femoral por intervenciones previas al que se le realizdé un
tratamiento mediante puncién percutdanea de la arteria glltea
superior mediante embolizaciéon transcatéter con coils.

Discusion: en ausencia de accesos clasicos para tratamiento
endovascular de un aneurisma de iliaca interna, la puncién
transglitea es una técnica sencilla y reproducible que ofrece una

alternativa en estos escenarios.
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ABSTRACT

Introduction: currently, internal iliac artery aneurysms are generally
treated with endovascular techniques, in patients with previous
interventions it can be particularly challenging to treat these lesions

|II

due to lack of a patent “classical” access site.

Case report: we report a case of an 80-year-old man with a growing
right internal iliac aneurysm, in which a percutaneous antegrade
access through the iliac artery or a retrograde access to the femoral
artery were impossible due to previous interventions, that was
managed with trans catheter coil embolization with a percutaneous
puncture to the superior gluteal artery.

Discussion: when classical endovascular approaches to the intern
iliac artery are absent, the transgluteal puncture is a simple and

replicable technique, offering an alternative in challenging scenarios.
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria iliaca interna pueden encontrarse
asociados a aneurismas de iliaca comdn o de aorta, pero lo mas
comun es que se presenten aislados (1).-

La reparacién abierta es una opcion disponible, pero teniendo en
cuenta las comorbilidades, la edad avanzada y el alto riesgo
quirdrgico en muchos de estos pacientes se considera en primer lugar
la opcion endovascular, dado el menor riesgo asociado de morbilidad
y de mortalidad (2,3).



En pacientes con intervenciones previas, estos pueden suponer
lesiones de dificil manejo dada la ausencia de accesos vasculares

clasicos para un tratamiento endovascular.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un varén de 80 afos que por enfermedad
aneurismatica de la arteria iliaca interna derecha se habia sometido
previamente a una oclusion de dicha arteria mediante tapén vascular
Amplatzer (Abbott AVPII), posteriormente a un bypass aortobifemoral
en el que se ligaron los ostium de ambas arterias iliacas comunes vy
de la arteria femoral comuUn derecha por encima de las epigastricas vy,
por ultimo, a una embolizacién con coils de la arteria iliaca interna
izquierda. A pesar de todo esto, durante el seguimiento se evidencid
un aumento del diametro del aneurisma de la arteria iliaca interna
derecha con llenado retrégrado desde colaterales de la arteria glitea
superior, que llega a medir 53 mm de didmetro. Dados estos
antecedentes un acceso clasico por via femoral bilateral o braquial no
era técnicamente posible.

Como parte del preoperatorio se realiz6 un TAC angiolégico y una
ecografia Doppler que revelaron una arteria glUtea superior derecha
permeable de 5 mm de diametro, que se encontraba a 5 cm en
profundidad desde la piel a nivel gliteo derecho (Fig. 1), lo gque
tedricamente hacia posible el acceso al saco mediante una puncién
percutanea desde posterior.

Con el paciente en decUbito prono se realizé una puncién percutanea
de la arteria glutea superior guiada por ecografia con un set de
micropuncién. Una vez ganado el acceso, se introdujo una guia de
0,018 (Abbot Hi-Torque Command 18 LT), seguida de un catéter CXI
0,018 (Cook Medical CXI support catéter) sin usar introductor. Desde
alli se maniobré hasta llegar al saco aneurismatico y se embolizé
usando coils de varios diametros (Interlock 18 Fibered occlusion
system: 8, 10 y 12 mm) (Fig. 2). La angiografia de control reveld el

sellado completo del aneurisma con permeabilidad de la arteria



glutea. El paciente tuvo un posoperatorio sin incidencias y recibié alta

al dia siguiente.

En la revision a los dos meses se objetivd trombosis subtotal del saco
aneurismatico con relleno marginal del saco a través de la arteria
circunfleja iliaca, pero con diametro estable.

El paciente fallecié a los seis meses después de la intervencién por
causas no relacionadas con el aneurisma hipogastrico (traumatismo

craneoencefalico) sin que pudiera realizarse seguimiento periddico.

Figura 1. Reconstrucciéon en 3D del aneurisma iliaco antes de la
embolizacién transcatéter.



Figura 2. A. Angiografia en la que se evidencia el saco

aneurismatico. B. Embolizacidén con coils.

DISCUSION

Dentro de la patologia aneurismatica los aneurismas de la arteria
illaca interna son relativamente poco frecuentes. Sin embargo, al
momento del diagndstico muchos de ellos se encuentran en rango
terapéutico (4).

En aproximadamente el 40 % de los casos se presentan con ruptura
asociando alta mortalidad. En algunas series esta llega a ser de hasta
el 31% en caso de presentar esta complicacion (5).

En cuanto al tratamiento hay varias alternativas, entre las que se
incluyen la reparacién abierta, pero actualmente hay una tendencia
hacia el uso de las técnicas endovasculares al ofrecer una reduccion
del riesgo en términos de morbimortalidad (6).

Actualmente existen publicadas escasas estrategias para tratar estos
aneurismas cuando los accesos endovasculares clasicos no pueden
utilizarse.

Worgul y cols. (7) publicaron un caso en el que se reportaba un
aneurisma de iliaca interna embolizado por via posterior y en el que
se cateterizé la arteria glUtea superior usando una técnica guiada por

fluoroscopia. Werner-Gibbings y cols. (8) reportaron un caso en el que



un AAIll se tratd bajo visidon directa guiada por tomografia mediante
acceso posterior.

Ademas, esta la posibilidad de acceso desde la arteria femoral
profunda. Existen algunos reportes en los que se describe un
procedimiento hibrido para acceder a la arteria glitea realizando
primero la exposicién abierta de la arteria femoral profunda y
posteriormente cateterizandola hasta alcanzar el sector iliaco,
tratando asi aneurismas de este sector (9). En nuestro caso, esta
técnica no se considerd dada la cirugia femoral previa y la naturaleza
menos invasiva de un acceso enteramente endovascular.

A pesar de tener escasos datos en cuanto a resultados a largo plazo y
mientras la poblaciéon de edad avanzada y con pluripatologia sigue
aumentando, estas técnicas pueden ser una herramienta util que
permite aumentar la aplicabilidad del manejo endovascular en el

sector aortoiliaco.
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