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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN: La enfermedad aneurismática se define como una dilatación del 

50% del diámetro arterial. Su localización más frecuente es a nivel de la aorta 

abdominal. Los aneurismas de arteria ilíaca no suelen presentarse de manera aislada, 

sino asociados a los de aorta abdominal. Dada su localización, su reparación es 

compleja, por ello se han de disponer de una gran cantidad de datos sobre la 

morfología y anatomía de las arterias dilatadas de manera preoperatoria que se 

obtienen a través de las imágenes proporcionadas por angioTAC. En función de ello, 

se decidirá el abordaje más apropiado, abierto o endovascular, así como se 

seleccionará la prótesis con las características que más se adapten a lo necesitado. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realiza un estudio observacional, retrospectivo de 184 

aneurismas ilíacos encontrados en pacientes del Servicio de Angiología y Cirugía 

vascular del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. A partir de las imágenes 

obtenidas por AngioTAC se valoran una serie de variables para definir la morfología y 

morfometría de las arterias afectadas. 

RESULTADOS: Se han obtenido una serie de datos descriptivos sobre el diámetro y 

la longitud del aneurisma y las arterias implicadas. Se valoran datos cualitativos como 

la afectación de arterias hipogástricas, el lado donde se localiza el aneurisma, su 

morfología y la presencia de arterias elongadas o de trombo intraaneurismático. 

CONCLUSIONES: Disponer de datos sobre la morfometría de los aneurismas ilíacos 

es imprescindible para escoger el tipo de tratamiento que se llevará a cabo así como 

su planificación. Estos datos además serían un punto de partida para que la industria 

facilite dispositivos genéricos que nos pueda aportar una solución en un número 

importante de casos. 

PALABRAS CLAVE: aneurismas, arteria ilíaca, morfología, morfometría 
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ABSTRACT: 

INTRODUCTION: Aneurysmal disease is defined as a 50% dilation of the arterial 

diameter. Its most frequent location is at abdominal aorta. Iliac artery aneurysms do not 

usually present in isolation but are associated with those of the abdominal aorta. Given 

its location, its repair is complex, because of that a lot of information about dilated 

arteries’ morphology and anatomy must be made available through the images 

provided by angioTAC preoperatively. Based on this, the most appropriate open or 

endovascular approach will be decided, as well as selecting the prosthesis with the 

characteristics that best suit what is needed. 

MATERIAL AND METHODS: An observational, retrospective study was carried out in 

184 iliac aneurysms found in pacients from the Angiology and Vascular Surgery 

Service of the Hospital Clínico Universitario de Valladolid. From the images obtained 

by AngioTAC, a series of variables are assessed to define the morphology and 

morphometry of the affected arteries. 

RESULTS: A series of descriptive data has been obtained on the diameter and length 

of the aneurysm and the arteries involved. Qualitative data such as the involvement of 

hypogastric arteries, the side where the aneurysm is located, its morphology and the 

presence of elongated arteries or intraaneurysmal thrombus are assessed. 

CONCLUSIONS: Having data on the morphometry of iliac aneurysms is essential to 

choose the type of treatment to be carried out as well as its planning. These data would 

also be a starting point for the industry to provide generic devices that can provide us 

with a solution in a significant number of cases. 

KEY WORDS: aneurysms, iliac artery, morphology, morphometry 
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INTRODUCCIÓN: 

La enfermedad aneurismática es una enfermedad sistémica con asentamiento 

multifocal que puede afectar a todas las arterias, teniendo especial asentamiento en 

algunas muy concretas.1 Se define como la dilatación patológica de las tres capas de 

la pared arterial (íntima, media y adventicia), lo que condiciona un aumento mayor del 

50% de su diámetro original2. 

Se define un aneurisma como verdadero cuando se ven afectas las tres capas del 

vaso, mientras que hablamos de pseudoaneurismas o aneurismas falsos cuando se 

producen por rotura de la capa interna o íntima, por causa traumática o iatrogénica, lo 

que provoca que la sangre se acumule en el tejido circundante. 

Su etiología  es desconocida. Como factores predisponentes destacan hipertensión 

arterial, tabaquismo, diabetes, ateroesclerosis, alteraciones lipídicas, alteraciones del 

colágeno, entre otras. Asimismo los antecedentes familiares positivos parecen jugar un 

factor de riesgo considerable en el desarrollo de esta patología. Son más frecuentes 

en varones y su prevalencia aumenta con la edad. 

La localización más habitual de esta patología es la arteria aorta abdominal infrarrenal. 

La morfología aneurismática puede ser sacular, cuando el aspecto es esférico y se 

une a través del cuello al vaso sanguíneo o fusiforme cuando carece de cuello 

definido, afectando al vaso directamente. Cuando no cumple ninguna de estas 

características se habla de morfología irregular. Lo más corriente a nivel de la aorta 

abdominal es encontrar aneurismas fusiformes. 

El objetivo de este trabajo es el estudio de aneurismas que afectan a las arterias 

ilíacas. Su descubrimiento de manera aislada es poco habitual, sin embargo no es 

extraño encontrarlos junto a los de aorta abdominal.4,5  La serie más grande publicada 

de aneurismas de la arteria ilíaca común (CIAA) informa que el 86% de los pacientes 

con aneurismas de la CIA presentaron AAA concurrentes o tratados previamente. 3 

Por orden de frecuencia,  los aneurismas ilíacos se localizan en la arteria ilíaca común 

(70%), seguida de la hipogástrica (25%), la arteria ilíaca externa se ve afectada en un 

menor número de casos.6,7 

A este nivel son 7 veces más frecuentes en el sexo masculino y la media de edad de 

los pacientes afectados se encuentra entre la 7ª y 8ª décadas de la vida.6 
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Su hallazgo es muchas veces casual. Durante la exploración física resulta 

extremadamente difícil dar con ellos dada su ubicación y profundidad. Lo más habitual 

es encontrarlos a través de alguna prueba de imagen solicitada por otro motivo 

(ecografía, TAC…). En caso de presentar sintomatología lo más habitual es por 

compresión de estructuras adyacentes como el uréter, el colon, el plexo lumbar o la 

vena ilíaca. 

Las posibilidades de ruptura y su complejidad de reparación  hacen que se tengan que 

seguir una serie de criterios y guías de actuación tanto en la indicación como el 

tratamiento, en especial el quirúrgico. 8 

La morfología, tamaño y detalles de la anatomía de la arteria dilatada, junto con otros 

aspectos, son datos fundamentales que se deben de disponer para realizar un 

adecuado tratamiento de los aneurismas y sobre todo a nivel ilíaco, dado que en esta 

región es especialmente complicado conseguir buenos resultados en el anclaje distal 

de las prótesis, dada la tortuosidad y profundidad de los vasos en los que asienta. 

Asimismo, aquellos aneurismas que se encuentran afectando a la arteria hipogástrica 

resultan los más difíciles de reparar, así como de garantizar la revascularización de la 

misma. De su reparación derivan un gran número de complicaciones en especial la 

claudicación glútea.9 

Es fundamental obtener por tanto una gran cantidad de información y la prueba 

diagnóstica que aporta mayor precisión para el estudio y planificación  terapéutica es 

el TAC y la inyección de contraste intravascular durante el mismo (angioTAC), que 

potencia su precisión diagnóstica y permite la posibilidad de elaborar una 

reconstrucción tridimensional. 

La evaluación de la anatomía aortoilíaca, las características de la pared (inflamación, 

calcificación, signos de rotura, trombo), los vasos viscerales y las variaciones 

anatómicas (riñón en herradura, vena renal izquierda o VCI izquierda) se obtienen de 

forma detallada. Sus inconvenientes son la irradiación y el empleo de contraste. 8 

Son importantes tanto los datos morfométricos como la morfología del aneurisma. De 

manera general se habla de aneurisma cuando el diámetro de la arteria iliaca común 

es superior a 1.5 cm. Cuando el diámetro sobrepasa los 2.5-3 cm se considera 

subsidiario de tratamiento quirúrgico.5 A nivel de la arteria hipogástrica un diámetro 

superior a los 8 mm se considera aneurismático.6 
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Cuando existe diámetro aneurismático inferior a 2.5cm, se recomienda vigilancia activa 

del mismo, puesto que puede crecer así como dar complicaciones, dentro de las 

cuales la ruptura es la más grave. Para ello se obtienen imágenes periódicamente 

mediante angioTAC o Eco-Doppler. 

Su tratamiento quirúrgico, cuando existe indicación para ello, lo suele definir el tamaño 

y también su forma por las posibilidades reales de actuar en ellos.10,11Las opciones 

terapéuticas se pueden centrar en dos, la abierta o convencional sustituyendo la 

arteria aneurismática por un segmento de conducto protésico o la endovascular 

implantando stent cubiertos en su interior y que aíslan la dilatación, excluyendo la zona 

aneurismática, intentando mantener la permeabilidad de todos los vasos.12,13 

Esta última técnica, se puede realizar por vía percutánea o por accesos mínimamente 

invasivos, lo que reduce el riesgo quirúrgico y ha demostrado una recuperación 

postoperatoria más rápida, por lo que se realiza con más frecuencia. Dentro de las 

complicaciones de esta intervención destaca el remodelado de la anatomía aortoilíaca, 

con cambios en el diámetro y la longitud del vaso que pueden provocar una pérdida 

del sellado, la migración de la endoprótesis o el desarrollo de endoleaks de alta 

presión14. 

Cuando el aneurisma ilíaco se encuentra asociado al de AAA, se opta por una 

reparación endovascular conjunta con endoprótesis bifurcada. 

La cirugía abierta es de elección en 2 situaciones: cuando preservar la arteria 

hipogástrica es crítico para el mantenimiento de la circulación pélvica, y no factible 

mediante procedimientos endovasculares, o si un aneurisma de gran tamaño provoca 

compresión de las estructuras adyacentes.6 

 En este estudio se realiza una valoración morfológica y morfométrica en un grupo de 

pacientes con aneurismas aortoilíacos, con el fin de que ello sirva de ayuda a la hora 

de plantear su abordaje terapéutico, abierto o endovascular, así como para seleccionar 

las prótesis más adecuadas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiza un estudio observacional retrospectivo, con análisis descriptivo de una serie 

de variables tanto cuantitativas como cualitativas en pacientes portadores de 

aneurismas aortoilíacos. 

Los datos se extraen a partir de la realización de una Tomografía Axial Computerizada 

con contraste (angio-TAC), desde la cual se pueden obtener reconstrucciones de la 

anatomía de los pacientes y llevar a cabo un estudio morfológico y morfométrico de los 

aneurismas y las arterias implicadas. Esta prueba es fundamental en la etapa 

prequirúgica pues a partir de estos datos se decidirá el tratamiento más adecuado. 

El estudio se ha llevado a cabo a partir de una base de datos de pacientes del Servicio 

de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Se 

incluyen un total de 157 análisis de aneurismas ilíacos, presentando 27 de ellos una 

patología a nivel bilateral. Figuras 1 y 2. 

Se realizaron las siguientes medidas: (Figura 3) 

 Longitud de la arteria ilíaca común 

 Diámetro de la arteria ilíaca común donde esta no presenta patología 

ostensible 

 Diámetro de la arteria ilíaca externa 

 Longitud de la arteria hipogástrica 

 Diámetro de la arteria hipogástrica 

 Diámetro del aneurisma 

 Constatación de la afectación de ramas hipogástricas 

 Valoración del tipo morfológico del aneurisma: sacular, fusiforme, irregular 

 Existencia de elongación de las arterias 

 Presencia de trombo intraanerurismático 

 Lado de la afectación 

 Datos demográficos: edad y sexo 

Los datos han sido procesados utilizando un paquete estadístico SPSS, aplicando no 

obstante pruebas sencillas centradas en los porcentajes o medias de las medidas con 

objeto de disponer de una valoración especialmente descriptiva de este aspecto 

estudiado. 



 

7 
 

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica, además 

se ha respetado en todo momento la confidencialidad de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

 

Figura 1: Aneurisma de arteria ilíaca de gran tamaño. Reconstrucción 3D de 

angioTAC. 

 

Figura 2: Valoración angiográfica de una dilatación aneurismática de la arteria ilíaca 

común izquierda. 
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Figura 3: Representación esquemática sobre dibujo de la forma de las arterias 

hipogástricas donde se refleja el tamaño de diámetros y longitudes. 
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RESULTADOS: 

Se incluyen en el estudio un total de 157 pacientes, de los cuales 27 eran portadores 

de aneurismas ilíacos bilaterales, lo que hace que el total de formaciones 

aneurismáticas fuera 184. 

Como datos demográficos, la edad media de los enfermos era 73.9 años, de estos 

pacientes 145 eran del sexo masculino (92.35%) y 12 del femenino (7.65%). (Figura 

4) 

 

Figura 4: Representación de la distribución de la variable sexo. 

Se realiza en todos ellos una medición de las variables recogidas en la Tabla 1 y se 

calcula a partir de ella la media y la desviación estándar para cada una. 

El diámetro medio de los aneurismas estudiados fue de 34.82 mm, con una desviación 

estándar de 3.70, siendo el menor de los encontrados de 26 mm  y el mayor de 46 

mm. 

 

 

 

 

 

92.35% 

7.65% 

SEXO n=157 

HOMBRES (92,35%) MUJERES (7,65%)
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VARIABLES CUANTITATIVAS n=184 

VARIABLE MEDIA DESV. ESTANDAR 

Longitud arteria iliaca común 83.69 13.36 

Diámetro arteria iliaca común 26.47 5.20 

Diámetro arteria iliaca 

externa 
11.63 1.12 

Diámetro arteria hipogástrica 15.76 2.71 

Longitud arteria hipogástrica 39.82 5.62 

Diámetro del aneurisma 34.66 3.70 

                                                                                                                                           

Tabla 1: Valores de las variables morfométricas en pacientes con aneurisma ilíaco. 

 

En cuanto al análisis de las variables cualitativas, en cuanto a la localización de los 

aneurismas, su distribución fue bastante pareja, en 96 de los pacientes se encontraba 

afectando a las ramas derechas (52.17%), frente a 88 en los que lo hacía en el lado 

izquierdo (47.83%), tal como se muestra en la Figura 5. 
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Figura 5: Representación de la variable lado de localización aneurisma ilíaco. 

Respecto a la morfología aneurismática del total de pacientes, la predominante fue la 

fusiforme en 120 de los pacientes (65.22%), frente a la segunda más hallada la 

irregular en 57 (30.98%).  El tipo sacular solo se encontró en 7 de los pacientes, 

siendo por tanto el menos frecuente (3.8%). Figura 6. 

 

Figura 6: Representación de la frecuencia de la morfología aneurismática. 

Como se muestra en la Figura 7, en 45 casos se encontraban afectas las ramas 

hipogástricas (24.46%), lo que equivale a aproximadamente un cuarto de los pacientes 

estudiados, frente a 139 en los que no se encontró este hallazgo (75.54%). 

52.17% 

47.83% 

LADO (n=184) 

DCHO (52,17%)

IZQ (47,83%)

65% 

31% 

4% 

MORFOLOGÍA DEL ANEURISMA 
(n=184) 

FUSIFORME (65,22%)

IRREGULAR (30,98%)

SACULAR (3,8%)
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Figura 7: Hallazgo de afectación de ramas hipogástricas. 

Pudimos apreciar arterias elongadas en 99 casos que correspondía a un 53.8%, un 

poco más de la mitad de los aneurismas estudiados. En 132 casos se pudo detectar la 

presencia de trombo intraaneurismático correspondiendo al 71.73%. Figura 8. 

 

Figura 8: Representación número de pacientes con arterias elongadas y con 

presencia de trombo intraaneurismático. 

Un total de 107 pacientes presentaban un diámetro de la arteria iliaca común superior 

a 2.5 cm y por tanto eran subsidiarios de reparación quirúrgica, lo que supone un 

58.15% del total. El 100% de los pacientes presentaban un diámetro de la arteria 

hipogástrica superior a 8 mm. 
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DISCUSION 

La técnica quirúrgica más utilizada para la reparación de los aneurismas ilíacos es la 

endovascular, ya que ha demostrado numerosas ventajas con respecto a la técnica 

convencional, minimizando el tiempo de recuperación y las complicaciones de la 

cirugía abierta. Para llevar a cabo la reparación aneurismática de manera correcta se 

deben conocer las características y morfología de las arterias afectadas. Debido a la 

necesidad de precisión a la hora de obtener estos datos, se emplean en cada centro 

las mejores técnicas de imagen disponibles. 

Una vez se haya analizado esta información se procederá a elegir la prótesis que 

mejor se adapte a la anatomía de cada paciente y a las propiedades aneurismáticas. 

Es importante conocer tanto la longitud de los vasos implicados como su diámetro. 

Los aneurismas de localización ilíaca han sido menos estudiados y existen menos 

referencias en la bibliografía, no obstante parece razonable pensar que un diámetro 

mayor de aneurisma corresponde con una tasa de crecimiento superior y por tanto 

mayor riesgo de ruptura. 

 La ruptura es una complicación grave y muchas veces con un desenlace fatal de la 

patología aneurismática. En el caso del aneurisma hipogástrico esta situación ocurre 

con mayor incidencia y prevalencia que en otras localizaciones15,16. Su tratamiento 

quirúrgico, manteniendo la permeabilidad del vaso es complicado y en especial en la 

cirugía convencional o abierta al situarse la arteria en un lugar anatómico de difícil 

acceso y manejo técnico 17,18,19. 

 El tratamiento endovascular con la implantación de segmentos tubulares es la actual 

solución más fácil, pero que requiere unos requisitos técnicos totalmente relacionados 

con la morfología y tamaño de los vasos 20,21.  

En el momento vigente existe la posibilidad de implantar endoprótesis estándar y 

cuando las medidas no son adecuadas en un cierto número de casos, implantar 

customizadas o hechas a la medida, construidas para adaptarlas exactamente a la 

morfología del caso a tratar 22,23. 

 Resulta muy relevante, el disponer de un patrón morfológico de los aneurismas 

teniendo en consideración las indicaciones restrictivas de la reparación endovascular, 

al ser precisa una información genérica sobe las dimensiones estándar de los 

aneurismas ilíacos, conocer las formas más frecuentes y disponer de la información 
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para que la industria facilite dispositivos genéricos que nos pueda aportar una solución 

en un número importante de casos 24,25,26. 

Con respecto al tratamiento de este tipo de patología, en lo que respecta a la 

endovascular, hay que considerar aspectos de tamaño de estructuras tanto en longitud 

como grosor, a lo que hay que añadir otros necesarios para poder realizar el 

tratamiento desde el aspecto técnico como son las angulaciones, presencia de trombo, 

imprescindible su ausencia para lograr un buen sellado y coaptación de los 

dispositivos a la pared del vaso.  

Todos estos factores no sólo condicionan la navegabilidad sino también la posibilidad 

de un tratamiento efectivo y duradero. 

 Otros aspectos o circunstancias como es el depósito de material cálcico en la pared 

de la arteria se pueden considerar importantes, sobre todo al conferir al vaso rigidez 

perdiendo este su elasticidad algo que se debe considerar cuando se aplica un 

tratamiento con la implantación de material protésico intraluminal.  

La presencia de colaterales a nivel de la arteria hipogástrica, también condiciona la 

estrategia en el tratamiento, siendo necesario dejar permeables las principales ramas 

para evitar si es posible una potencial isquemia glútea. Sin embargo, tanto en el 

pasado como en algunos casos en la actualidad, se sigue manteniendo la estrategia 

de procedimientos que excluyen la arteria hipogástrica para tratar la patología 

aneurismática ilíaca en base a condicionamientos técnicos morfométricos, que 

impedirían aplicar técnicas en base a una reconstrucción anatómica y que no obstante, 

en la mayoría de casos no presentan repercusiones ni complicaciones en base a una 

compensación hemodinámica, siempre que se mantenga permeable el lado 

contralateral que evitaría una isquemia glútea.  

El trabajo aporta información morfométrica sobre la tendencia de tamaño y forma de 

los aneurismas y de las arterias ilíacas externas en la mayoría de los casos no 

afectadas por este tipo de patología y en especial de la arteria ilíaca interna o 

hipogástrica, también en muchos casos exenta de patología al centrarse esta en la 

arteria ilíaca común. Sería interesante en el futuro ampliar la información aportada con 

la de las angulaciones; en especial de la arteria hipogástrica y la descripción de las 

ramas de esta arteria que suelen estar afectadas y aquellas que están libres de 

patología. 
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CONCLUSIONES 

 Los aneurismas de arteria ilíaca son poco frecuentes, lo más común es 

encontrarlos asociados a los de aorta abdominal. 

 Consideramos la arteria ilíaca común como aneurismática con un diámetro 

superior a 1.5 cm. 

 Se disponen de pocos datos bibliográficos sobre la morfología y morfometría 

de los aneurismas en esta localización, así como de la afectación de las 

arterias hipogástricas. 

 Para planificar el tratamiento endovascular se precisa disponer de las 

características exactas tanto del aneurisma como de las arterias afectas. 

 Ampliar los datos disponibles contribuye a facilitar que las empresas fabriquen 

endoprótesis más adaptadas a las características reales de la población, y con 

ello se lograrán mejores resultados al reducirse las complicaciones derivadas 

de un mal ajuste de prótesis. 
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RESUMEN 

 
El aneurisma de aorta abdominal es una entidad nosología de relativa alta frecuencia que en muchas ocasiones conlleva 

la extensión de afectación a nivel de las arterias ilíacas. En un número limitado de casos, la formación aneurismática se muestra 
aislada afectando solo a las arterias ilíacas. El tratamiento endovascular se ha ido implantando como procedimiento terapéutico 
operatorio. Para este tipo de tratamiento es necesario realizar un preciso estudio de morfología y medidas para realizar el 
tratamiento más adecuado al paciente. Disponer de los datos aproximados, permitirá realizar una provisión de dispositivos más 
adecuados a la mayoría de los casos a la vez que disponer de la información sobre el perfil de presentación de esta patología. Se 
ha planteado la realización de un estudio valorando los datos obtenidos en los casos evaluados para su posterior tratamiento, 
aportando los valores estadísticos medios de cada uno de los parámetros evaluados. 

 

ABSTRACT 
 

The abdominal aortic aneurysm is a relatively high-frequency nosology entity that often involves the extension of 
involvement at the level of the iliac arteries. In a limited number of cases, the aneurysmal formation is isolated, affecting only the 
iliac arteries. Endovascular treatment has been implemented as an operative therapeutic procedure. For this type of treatment it is 
necessary to carry out a precise morphology study and measures to carry out the most appropriate treatment for the patient. 
Having the approximate data will allow a provision of more appropriate devices to be made in most cases, as well as having 
information on the presentation profile of this pathology. A study has been proposed evaluating the data obtained in the cases 
evaluated for subsequent treatment, providing the mean statistical values of each of the parameters evaluated. 
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INTRODUCCIÓN  

 
La enfermedad aneurismática es una enfermedad 

sistémica con asentamiento multifocal que puede afectar a 
todas las arterias, teniendo especial asentamiento en algunas 
muy concretas 1. El más frecuente es el aneurisma de aorta 
abdominal que muy frecuentemente se extiende con el de los 
vasos ilíacos tanto arteria ilíaca común, externa en un menor 
número de casos y también a la hipogástrica 2. Las posibili- 
dades de ruptura, hace que se tengan que seguir una serie de 
criterios y guías de actuación tanto en la indicación como el 
tratamiento en especial el quirúrgico 3. Los aneurismas ilíacos 
que en raras ocasiones se muestran como aislados o únicos 
sino que suelen presentando junto los de la aorta abdominal 4. 
Su tratamiento quirúrgico, cuando existe indicación para ello 
lo suele definir el tamaño y también su forma por las posibili- 
dades reales de actuar en ellos 5,6. Las opciones terapéuticas se 
pueden centrar en dos, la abierta o convencional sustituyendo 
la arteria aneurismática por un segmento de conducto pro- 
tésico o la endovascular, implantando stent cubiertos en su 
interior y que aíslan la dilatación, excluyendo la zona aneuris- 
mática, intentando mantener la permeabilidad de todos los 
vasos 7,8. 

 

La morfología, tamaño y aspectos de la anatomía de 
la arteria dilatada, junto con otros aspectos son datos funda- 
mentales que se deben de disponer para realizar un adecuado 
tratamiento de los aneurismas y sobre todo a nivel ilíaco cuan- 
do el tratamiento propuesto es endovascular. En el estudio 
se realiza una valoración de estos aspectos para dar un perfil 
morfológico de esta patología. 

 
 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 
Se realiza un estudio morfométrico de los datos 

obtenido tras las mediciones de los estudios realizados 
mediante angioTAC de pacientes portadores de aneurismas 
ilíacos. Se incluyen en el estudio un total de 157 análisis de 
pacientes a nivel ilíaco, presentando 27 de ellos una patolo- 
gía a nivel bilateral. Figuras 1 y 2. Se realizaron las medidas 
correspondientes a la longitud arteria ilíaca común, el diáme- 
tro de la arteria ilíaca común donde esta no presenta patología 
ostensible, el diámetro de la arteria ilíaca externa, la longitud 
arteria hipogástrica, el diámetro de la arteria hipogástrica, el 
diámetro del aneurisma, la constatación de la afectación de 
las ramas hipogástricas, la valoración del tipo morfológico  
del aneurisma, la existencia de elongación de las arterias, así 
como otros datos demográficos, como edad, sexo, y lado de 
afectación entre otros. Figura 3. 

 
Los datos han sido procesados utilizando un paquete 

estadístico SPSS, aplicando no obstante pruebas sencillas cen- 
tradas en los porcentajes o medias de las medidas con objeto 
de disponer de una valoración especialmente descriptiva de 
este aspecto estudiado. 

 
 
 

Fig. 1: Aneurismas de arteria iliaca de gran tamaño. Reconstrucción 3D 
de angioTAC. 

 

Fig. 2: Valoración angiográfica de una dilatación aneurismática de la 
arteria ilíaca común izquierda. 
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Fig. 3: Representación esquemática sobre dibujo de la forma de las 
arterias hipogástricas donde se refleja el tamaño de diámetros y 
longitudes. 

RESULTADOS  

 
Se han valorado un total de 157 pacientes que en 27 

casos eran portadores de aneurismas ilíacos bilaterales, lo que 
hace que el total de formaciones aneurismáticas fueran 184. 
Como demográficos aportar que la edad media de los enfermos 
era 73.9 años, de estos pacientes 145 eran del sexo masculino 
(92.35%) y 12 del femenino (7.65%). Desde el punto de vista 
morfológico, la forma que presentaba era en 120 casos fusi- 
formes (65.2%), en 57 irregular (30.9%), correspondiendo a 7 la 
forma sacular (3,8%). De estos aneurismas 96 afectaron al lado 
derecho (52.17%) y 88 al izquierdo (47.82). No estaban afecta- 
das las ramas de la hipogástrica en 139 casos (75.54%) y sí lo 
estuvieron en 45 (24.45%). 

 
Desde el punto de vista morfológico, la longitud media 

de la arteria ilíaca común fue de 83.69 mm, su diámetro 26.47 
mm, el diámetro medio de la arteria ilíaca externa 11.63 mm, 
el diámetro de la arteria hipogástrica en su origen excluyendo 
estenosis 15.76 mm, la longitud de la arteria hipogástrica desde 
su origen a la primera rama 39.84 mm, y el diámetro medio del 
aneurisma fue en nuestro estudio 34.66 mm. 

 
Pudimos apreciar arterias elongadas en 99 casos que 

correspondía a 53.8%, un poco más de la mitad de los aneuris- 
mas estudiados. En 132 caso se pudo detectar la presencia de 
trombo intraaneurismático correspondiendo al 71.73%. 

 
 

DISCUSIÓN  

 
El aneurisma hipogástrico presenta un riesgo, a seme- 

janza del resto de dilataciones arteriales de ruptura y en este 
caso con mayor incidencia y prevalencia de presentación de la 
media 9,10. Su tratamiento anatómico, manteniendo la permea- 
bilidad del vaso es complicado y en especial en la cirugía con- 
vencional o abierta al situarse la arteria en un lugar anatómico 
de difícil acceso y manejo técnico 11,12,13. El tratamiento endovas- 
cular con la implantación de segmentos tubulares es la actual 
solución más fácil, pero que requiere unos requisitos técnicos 
totalmente relacionados con la morfología y tamaño de los va- 
sos 14,15. En el momento actual existe la posibilidad de implantar 
endoprótesis estándar y cuando las medidas no son adecua- 
das en un cierto número de casos, implantar customizadas o 
hechas a la medida, construidas para adaptarlas exactamente 
a la morfología del caso a tratar 16,17. Resulta muy relevante, el 
disponer de un patrón morfológico de los aneurismas teniendo 
en consideración las indicaciones restrictivas de la reparación 
endovascular, al ser precisa una información genérica sobe las 
dimensiones estándar de los aneurismas ilíacos, conocer las for- 
mas más frecuentes y disponer de la información para que la 
industria facilite dispositivos genéricos que nos pueda aportar 
una solución en un número importante de casos 18,19,20. 

 
Con respecto al tratamiento de este tipo de patología, 

en lo que respecta a la endovascular, hay que considerar aspectos 
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de tamaño de estructuras tanto en longitud como grosor, a lo 
que hay que añadir otros necesarios para poder realizar el tra- 
tamiento desde el aspecto técnico como son las angulaciones, 
presencia de trombo, imprescindible su ausencia para lograr 
un buen sellado y coaptación de los dispositivos a la pared del 
vaso. Todos estos factores no sólo condicionan la navegabili- 
dad sino también la posibilidad de un tratamiento efectivo y 
duradero. Otros aspectos o circunstancias como es el depósito 
de material cálcico en la pared de la arteria se pueden con- 
siderar importantes, sobre todo al conferir al vaso rigidez 
perdiendo este su elasticidad también a considerar cuando se 
aplica un tratamiento con la implantación de material protésico 
intraluminal. La presencia de colaterales a nivel de la arteria 
hipogástrica, también condiciona la estrategia en el tratamien- 
to, siendo necesario dejar permeables las principales ramas 
para evitar si es posible una posible isquemia glútea. Sin 
embargo, en el pasado y todavía, se sigue manteniendo en 
algunos casos esta estrategia en la actualidad, procedimientos 
que excluyen la arteria hipogástrica para tratar la patología 
aneurismática ilíaca en base a condicionamientos técnicos 
morfométricos, que impedirían aplicar técnicas en base a una 
reconstrucción anatómica y que no obstante, en la mayoría de 
casos no presentan repercusiones ni complicaciones en base 
a una compensación hemodinámica, siempre que se manten- 
ga permeable el lado contralateral que evitaría una isquemia 
glútea. 

 
El trabajo aporta información morfométrica sobre la 

tendencia de tamaño y forma de los aneurismas y de las arte- 
rias ilíacas externas en la mayoría de los casos no afectada por 
este tipo de patología y en especial de la arteria ilíaca interna o 
hipogástrica, también en muchos casos exenta de patología al 
centrarse esta en la arteria ilíaca común. Sería interesante en 
el futuro ampliar la información aportada con la de las angula- 
ciones; en especial de la arteria hipogástrica y la descripción 
de las ramas de esta arteria que suelen estar afectada y aque- 
llas que están libre de patología. 
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