
Introducción
La ruptura de un vaso durante la angioplastía periférica es
una complicación severa y poco frecuente, con una inciden-
cia menor a 1%, y puede requerir tratamiento quirúrgico de
urgencia.1,3,5 Con el advenimiento de las endoprótesis cubier-
tas, que combinan tecnologías de injerto vascular y prótesis
o Stents metálicos, el tratamiento endovascular es una nue-
va alternativa terapéutica, ya que permite reparar el defecto
arterial por medio endoluminal. Estos dispositivos también
están revolucionando el tratamiento de pacientes con aneu-
rismas. Sus características permiten el recubrimiento comple-
to de la pared interna arterial, lo que permite su uso efecti-
vo en aneurismas aislados, fístulas A-V, perforaciones
iatrogénicas y rupturas.1,-4,6

Objetivo
Describir el tratamiento exitoso de ruptura de la arteria ilia-
ca común durante colocación de Stent primario no cubierto,
usando endoprótesis cubierta.

Caso clínico
Se trata de una paciente femenina de 30 años con antece-
dente de lesión vascular en arteria iliaca común derecha
secundaria a laceración con trócar durante una laparosco-
pía diagnóstica. La lesión fue reparada quirúrgicamente,
sin embargo, tuvo como secuela claudicación del miem-
bro pélvico. 

Discusión
Debido a que la angioplastía con balón ha demostrado ser
un procedimiento muy efectivo en el manejo de las esteno-
sis iliacas, la colocación de Stents se ha reservado para los
casos donde falla la angioplastía, es decir, estenosis elásticas,
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Figura 1. La arteriografía demostró una lesión estenótica, focal y concéntrica en
arteria iliaca común derecha con reducción del diámetro del vaso de 50% y gra-
diente de 21 mmHg.

Figura 2. De acuerdo con el cirujano vascular se procedió a colocar “Stent prima-
rio”. El abordaje fue contralateral por arteria femoral izquierda. Se colocó introduc-
tor vascular 8Fr x 45cm, y posterior a la administración de 5000U de heparina, se
cateterizó la iliaca contralateral, se avanzó guía Amplatz y se colocó Stent expan-
dible con balón 8 x 35mm el cual se llevó hasta 10 ATM.
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lesiones con gradiente residual, placas ulceradas y disección
post-angioplastía.2,7 Las indicaciones tanto de una y de otra
están concensadas en la actualidad. Sin embargo, la utiliza-
ción de Stents primarios cada vez es más popular y muchos
investigadores sugieren su uso primario en lesiones catego-
ría 2, 3 y 4.3

Las complicaciones severas durante la angioplastía aorto-
iliaca incluyen ruptura arterial, disección y embolización dis-
tal y se presentan en menos de 3% de los casos. La ruptura

arterial durante la angioplastía periférica tiene una frecuen-
cia de 0.5 a 1% y es una indicación a la colocación de Stent
cubierto de urgencia.5,7

Todo esto es particularmente cierto en lesiones de origen
aterosclerótico. Sin embargo, existe poca experiencia en el
manejo endovascular de las estenosis de origen traumático
porque son mucho menos frecuentes. 

Debido a la diferente naturaleza en el origen de la lesión
estenótica traumática en comparación con la lesión de ori-
gen ateroesclerótico, su comportamiento ante la distensión
con balón entre ambos tipos de lesiones es distinto. La pre-
sencia de mayor tejido de fibrosis en la lesión estenótica
post-trauma la hace más susceptible a la ruptura durante la
angioplastía. 

Conclusión
En este caso se decidió colocar “Stent primario” dada la na-
turaleza fibrosa de la lesión. La ruptura arterial fue provoca-
da por la sobredilatación con balón a nivel del sitio de este-
nosis y por supuesto, la presencia de Stent no evitó la
ruptura y el sangrado agudo. La colocación de Stent cubier-
to selló la fuga al mismo tiempo que mantuvo la corrección
de la estenosis. 

La evolución de este caso y su resolución sugieren que
ante la presencia de una zona de estenosis arterial de tipo
traumático, es recomendable su abordaje con Stent cubierto
desde un inicio.

Figura 3. Se advirtió dolor abdominal intenso al desinflar el balón así como sig-
nos de hipotensión severa y se corroboró la presencia de ruptura ilíaca.

Figura 4. Se dilató el balón en forma inmediata hasta 8mmHg y se realizó arterio-
grafía confirmando la oclusión total de la fuga.

Figura 5. Se procedió a puncionar la arteria femoral ipsilateral y se colocó intro-
ductor vascular 7Fr. Se avanzó guía hidrofílica hasta la aorta abdominal posterior
al retiro del balón de oclusión y se colocó Stent cubierto tipo Jostent 4-9/38mm ex-
pandible con balón 8.0/40mm. Finalmente se realizó arteriografía a nivel de la bi-
furcación aórtica observando oclusión total de la ruptura y dilatación satisfactoria
de la estenosis.
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