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El stent paralelo es una técnica endovascular utilizada en la reparación de los aneurismas 

complejos de la aorta abdominal. Nacida como un procedimiento de rescate, su uso como 

procedimiento electivo ha ido extendiéndose cada día más debido a sus buenos resultados, 

su relativa sencillez técnica y la posibilidad de realización incluso en casos urgentes o 

preferentes.  

 

Sus principales inconvenientes se basan en el riesgo inherente de endofuga entre los 

dispositivos y a la relativa falta de estandarización de la técnica, afectando ambos a la 

durabilidad del procedimiento.  

 

Este estudio ha pretendido aportar algo de luz sobre este tema evaluando mediante modelos 

in vitro parámetros técnicos fundamentales del procedimiento (el mejor grado de 

sobredimensión, la mejor manera de medirla y la mejor combinación de materiales) en dos 

configuraciones distintas: con 2 y 3 chimeneas (chEVAR) para la reparación de los 

aneurismas sin cuello infrarrenal; y en configuración tipo sándwich para preservar la arteria 

hipogástrica en la reparación de los aneurismas sin cuello iliaco o distal. 

 

Para ello, se recrearon modelos sintéticos de una aorta visceral con sus ramas (para el 

análisis del chEVAR) y de una extensión iliaca (para el análisis del sándwich iliaco) 

siguiendo los diámetros y las características anatómicas habituales en la práctica clínica. En 

ellos se introdujeron distintos dispositivos (combinaciones de distintas endoprótesis y 

distintos stents iguales a los utilizados habitualmente para cada uno de los procedimientos) 

con distinto grado de sobredimensión, reproduciendo el mismo procedimiento y las mismas 

condiciones fisiológicas que in vivo (remodelado simultaneo o kissing balloon, mismas 

longitudes de solapamiento, inmersión en baño salino fisiológico a 37ºC).  
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El análisis de cada modelo se obtuvo mediante la realización de una tomografía 

computarizada (TC) siendo las imágenes analizadas de manera ciega por 2 observadores 

mediante un programa de procesamiento radiológico. Se evaluaron 3 variables 

fundamentales: el área de gutters (zonas no cubiertas ni por el stent paralelo ni por la 

endoprótesis principal), el grado de compresión de los stents y la presencia o ausencia de 

malposicionamiento o infolding (replegado de la endoprótesis principal generando nuevos 

gutters). 

 

Respecto a la configuración en 2-3 chimeneas viscerales, los resultados obtenidos fueron a 

favor de una mejor adaptación de los componentes a sobredimensiones crecientes (15%, 

30% o 40%), con una tendencia no significativa a una menor área de gutters. A pesar de ello, 

a mayor sobredimensión se evidenció también una tendencia a un mayor porcentaje de 

compresión del stent paralelo y sobre todo un mayor riesgo de infolding, especialmente en 

los modelos con 3 stents paralelos, sobredimensiones extremas (> 30%) y combinaciones de 

materiales de baja fuerza radial. 

 

Analizando las distintas combinaciones de materiales, nuestros resultados mostraron que 

tanto para 2 como para 3 chimeneas, los stents balón expandibles y las endoprótesis de alta 

fuerza radial, se comprimen menos que las combinaciones de baja fuerza radial aunque a 

expensas de una significativa mayor área de gutters . 

 

Respecto al configuración en sándwich para preservar el flujo hipogástrico, los resultados 

mostraron un comportamiento parecido con una reducción progresiva del área de gutters a 

mayor sobredimensión de diámetro (<30%, 30-55%, 55-75% y > 75%), aunque a expensas 
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de una mayor compresión del stent paralelo y de un mayor infolding, sobretodo en grados de 

extremos de sobredimensión (> al 55%).   

 

Respecto las distintas formas de medición de la sobredimensión, se obtuvo una correlación 

prácticamente perfecta entre la sobredimensión de áreas clásicamente descrita con la 

sobredimensión de perímetros y la de diámetros, siendo esta última un parámetro no 

descrito previamente que simplifica de manera importante el cálculo de la misma al no 

requerir el uso de formulación matemática (cálculo de áreas y perímetros).   

 

Respecto a los distintos dispositivos analizados, no se obtuvieron diferencias en las 

variables evaluadas salvo una tendencia no significativa a un menor infolding con la 

utilización de stents autoexpandibles como stent para la arteria iliaca interna.  

 

Por tanto, en base los resultados obtenidos nuestro estudio concluye que:  

 

1. En la configuración en 2-3 chimeneas viscerales, la sobredimensión ideal es del 30% 

al reducir al mínimo el área de gutters sin generar compresión significativa de la rama 

visceral ni tampoco infolding. 

 

2. En la configuración en 2-3 chimeneas viscerales, los dispositivos de alta fuerza radial 

se comprimen menos que las combinaciones de baja fuerza radial, aunque a 

expensas de una significativa mayor área de gutters en estos últimos sin poder por 

tanto extrapolar una recomendación clínica especifica al respecto. 
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3. En la reparación mediante sándwich iliaco, el mejor grado de sobredimensionamiento 

para conseguir un óptimo sellado es una sobredimensión de diámetros entre el 30 y 

el 55%, al reducir al mínimo el área de gutters sin generar compresión significativa de 

la rama visceral ni tampoco infolding. 

 
 

4. En la reparación mediante sándwich iliaco, no hay diferencias significativas que 

apoyen una determinada combinación de materiales a pesar de un menor riesgo de 

infolding con la utilización de stents autoexpandibles para la arteria iliaca interna.  

 

5. En la reparación mediante sándwich iliaco, todas las formas de medición de la 

sobredimensión evaluadas en este estudio (por áreas, perímetros y diámetros) son 

equivalentes entre sí, recomendando el uso de la sobredimensión de diámetros en la 

planificación de un procedimiento de este tipo al simplificar de manera importante el 

cálculo de la misma. 
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2.1 La enfermedad aneurismática de la aorta abdominal y su tratamiento. Recuerdo 

histórico.  

 

La enfermedad aneurismática de la aorta es una enfermedad conocida desde la antigüedad. 

Su primera descripción se encuentra 1500 a.C. en el Papiro de Ebers, el texto médico más 

antiguo del que se tiene constancia. En él se narra el conocimiento anatómico y médico del 

antiguo Egipto describiendo por primera vez el corazón y los grandes vasos, así como la 

existencia de “dilataciones o tumores de los mismos” siendo entidades “solo curables 

mediante la magia” 1. 

 

No es hasta los siglos I-II donde se vuelve a tener constancia escrita sobre la enfermedad, 

especialmente tras los estudios del anatomista Rufo de Éfeso quien utiliza por primera vez el 

termino griego anéyrysma (ensanchar); y Galeno quien describe por primera vez un 

aneurisma en la exploración física refiriéndose a él como “una dilatación localizada y pulsátil 

que en caso de ruptura provoca un sangrado de tal violencia que difícilmente puede ser 

contenido” 2.   

 

No fue Galeno sino un contemporáneo suyo del siglo II llamado Antyllus, el primero que 

describió la posibilidad de tratamiento quirúrgico de los aneurismas mediante la ligadura 

simple de los mismos. Dicho tratamiento, fue considerado durante más de 1000 años como 

la opción quirúrgica de elección a pesar de la elevada mortalidad y las graves 

complicaciones derivadas de una ligadura arterial sin posterior reconstrucción o derivación 

del flujo sanguíneo. 
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A lo largo del siglo XIX y principios del XX se desarrollaron nuevas técnicas de tratamiento 

como el wiring 3 , que pretendía la inducción a la trombosis del saco aneurismático mediante 

la introducción de grandes cantidades de alambre metálico; o el wrapping cuyo objetivo era  

aumentar la resistencia de la pared aórtica envolviendo el aneurisma con capas de celofán. 

Esta última técnica gozó de especial popularidad después de que el mismo Albert Einstein 

fuera intervenido de un aneurisma de aorta abdominal mediante wrapping en 1949 1. 

Desgraciadamente, ninguna de las dos técnicas reportó grandes resultados asociándose a 

importantes tasas de morbilidad así como un elevado riesgo de rotura diferida del aneurisma 

falleciendo el propio Einstein de un aneurisma roto 5 años después de su intervención.  

 

El gran salto técnico en el tratamiento quirúrgico del aneurisma de aorta se inició a mediados 

del siglo XX tras la introducción de la técnica de la endoaneurismorrafia de Rudolph Matas y 

sobretodo mediante Charles Dubost, quien en 1951 realizó con éxito la primera resección de 

una aneurisma de aorta abdominal con reconstrucción vascular utilizando el aquel caso un 

homoinjerto de aorta cadavérica 2.   

 

El uso de homoinjertos se fue sustituyendo posteriormente hacia nuevos tejidos sintéticos 

que evitaban las complicaciones asociadas al rechazo y la degeneración aneurismática del 

injerto. Así en 1958, Michael DeBakey y Denton Cooley reportaron el primer caso exitoso de 

reparación de un aneurisma de aorta abdominal con sustitución de la misma por un injerto 

protésico de Dacron 4, naciendo así la técnica quirúrgica estándar que ha llegado hasta 

nuestros días.   

 

El último gran salto cualitativo en el tratamiento de los aneurismas de aorta llegó hacia 

finales del siglo XX de la mano de nombres como Volodos, Parodi y Palmaz 5 con la 



 
Introducción 

 
              

19 

 

descripción en 1990 del primer caso de reparación endovascular exitoso mediante la 

inserción transfemoral de una endoprótesis manufacturada de Dacron y acero inoxidable. Se 

iniciaba la era de la reparación endovascular. 

 

Desde entonces, los dispositivos endovasculares han ido progresando enormemente 

haciéndose cada vez más fiables y sencillos de colocar, permitiendo a su vez su aplicación 

en anatomías y pacientes cada vez más complejos mediante una mínima agresividad 

quirúrgica.  

 

Así, a día de hoy podemos decir que después de 1000 años de evolución terapéutica, el 

aneurisma de aorta ha dejado de ser una entidad incurable de pronóstico infausto a una 

patología totalmente tratable con unos buenos resultados postoperatorios, disponiendo de 

dos alternativas quirúrgicas (cirugía convencional o endovascular) que permiten 

individualizar el tratamiento a las características propias de cada caso y paciente.  
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2.2 Definición y epidemiología de los aneurismas de la aorta abdominal.  

 

Se define como un aneurisma a una dilatación focal y permanente de cualquier arteria con 

un diámetro un 50% mayor del diámetro normal de dicha arteria al mismo nivel 6. Debido a 

que de media, tanto en hombres como en mujeres, la aorta abdominal sana suele hacer 

unos 2 cm, se puede definir como un aneurisma de aorta abdominal (AAA) a aquella 

dilatación localizada de la aorta abdominal cuyo diámetro sea mayor a 3 cm 7.  

 

La localización más frecuente de los AAA es a nivel de la aorta infrarrenal siendo así hasta 

en un 85% de los casos. La presentación simultánea con aneurismas en otros territorios es 

habitual siendo especialmente frecuente la asociación con aneurismas de las arterias iliacas 

(un 25% de los casos), aunque también con aneurismas de la aorta torácica (12%) y de las 

extremidades inferiores (3,5%) 8,9 .  

 

Su prevalencia real es difícil de determinar dado a que la mayoría de casos son 

asintomáticos, aunque se estima que afecta entorno al 4-5% de los hombres y un 1-2% de 

las mujeres mayores de 60 años 10,11. Aparte de la edad avanzada y el sexo masculino12, su 

prevalencia se incrementa con el tabaquismo, la hipertensión, la arteriopatía periférica, la 

raza blanca, en aquellos pacientes con aneurismas en otras localizaciones o bien con 

antecedentes familiares de enfermedad aneurismática 13,14.  

 

El tabaquismo se considera el principal factor de riesgo modificable aumentando riesgo de 

padecer un aneurisma de aorta entre 3 y 12 veces siendo dicho riesgo dependiente de la 

cantidad de cigarrillos/día consumidos así como de los años de duración del hábito 15,16.  
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Otros factores de riesgo son la hipertensión arterial, la hipercolesterolemia, la coexistencia 

de arteriopatía periférica o de coronariopatía, el sobrepeso y la historia familiar de patología 

aneurismática 15. 

 

La etiopatogenia de los aneurismas de aorta es compleja y no claramente definida. Implica la 

degeneración de la estructura de la pared aortica especialmente a nivel de la túnica media 

con pérdida de tejido muscular y adelgazamiento de la lámina elástica 17, todo ello 

secundario a un proceso inflamatorio multifactorial en el que participan distintos factores, 

tanto genéticos 18 como inmunológicos 19 o incluso infecciosos 20. La asociación con el 

tabaquismo, la hipertensión, la dislipidemia y el resto de factores cardiovasculares clásicos 

hace que sea también muy probable la implicación de la aterosclerosis dentro del proceso 

patogénico 21.  

 

La evolución natural del aneurisma de aorta sin tratamiento es hacia el crecimiento 

progresivo y la consecuente rotura siendo esta ultima una situación de gravedad extrema y 

riesgo vital inmediato. Conforme el aneurisma crece, el riesgo de rotura aumenta siendo el 

diámetro el principal determinante de dicho riesgo. Así, la rotura es altamente infrecuente en 

aquellos aneurismas inferiores a 5.5 cm de diámetro (< 1% de rotura anual) aunque aumenta 

de forma sustancial a partir de dicho punto llegando incluso a valores de > 20-30% de rotura 

anual en aquellos aneurismas mayores de 7 cm 22. Otros factores independientes 

relacionados con la rotura son la hipertensión arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), el tabaquismo, la historia familiar de rotura aortica y el crecimiento rápido (> 

1 cm anual) del aneurisma 23,24. La morfología y las características biomecánicas de la pared 

del aneurisma son otros factores de riesgo actualmente en estudio son aunque todavía sin 

resultados extrapolables a la práctica clínica habitual 25,26.  
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2.3  Introducción al tratamiento quirúrgico del aneurisma de aorta. 

 

El objetivo del tratamiento quirúrgico del aneurisma de aorta en fase asintomática es la 

prevención de su rotura. Dado a que el diámetro es el principal factor de riesgo, la indicación 

de tratamiento quirúrgico suele ir condicionada al tamaño del aneurisma considerando por 

tanto indicado tratar aquellos aneurismas de aorta abdominal de más de 5.5 cm de diámetro. 

Dado a que la aorta normal de la mujer es de media algo menor que la del hombre, en las 

mujeres también se considera indicado tratar aquellos aneurismas que tengan entre 5 y 5.5 

cm de diámetro 27,28. 

  

De la misma manera, se considera indicado tratar quirúrgicamente independientemente de 

su tamaño a aquellos aneurismas de crecimiento rápido (> 1cm al año) y aquellos que 

generen sintomatología (fundamentalmente dolor abdominal o lumbar no atribuible a otra 

causa).  Otras indicaciones más relativas de intervención son la morfología sacular del 

aneurisma, la coexistencia de un aneurisma iliaco de gran tamaño que requiera tratamiento 

por sí mismo, así como la presencia de trombosis completa de la luz aortica asociada a 

clínica isquémica significativa (isquemia crítica o claudicación invalidante) las extremidades 

inferiores 27,28.  

 

2.3.1 Tratamiento quirúrgico convencional o abierto. 

 

Desde su introducción por DeBakey y Cooley en 1958 4, la resección del tejido aneurismático 

y la sustitución mediante un injerto vascular protésico se ha considerado la técnica quirúrgica 

de elección. 
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Sus resultados son muy buenos con una mortalidad perioperatoria general entorno al 4% 29 

aunque aumenta en aquellos pacientes de edad avanzada así como aquellos con historia de  

cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o insuficiencia renal 30 . 

 

El procedimiento se suele realizar mediante anestesia general y se inicia con la exposición 

de la cavidad abdominal a través de una laparotomía media. Otras vías de abordaje son la 

vía retroperitoneal izquierda o bien la laparotomía transversa. La elección de una u otra 

depende en gran medida de las preferencias y la experiencia del cirujano, la extensión de la 

enfermedad aneurismática, y la presencia o ausencia de cirugías abdominales previas que 

pudieran complicar la exposición clásica transperitoneal. El acceso a la aorta abdominal 

infrarrenal se consigue tras la evisceración o la lateralización hacia la derecha del paquete 

intestinal (o del saco peritoneal en la vía retroperitoneal). Una vez identificada la aorta, se 

disecan y controlan las zonas sanas de clampaje, y tras el mismo, se reseca y sustituye todo 

el tejido aneurismático por un injerto protésico,  recto o bifurcado en función de la presencia 

o ausencia de enfermedad aneurismática o obliterante ílio-femoral.  (Figura 1) 

 

Sus principales complicaciones son las cardiológicas seguidas de las respiratorias y renales. 

Otras complicaciones menos frecuentes son la obstrucción o isquemia intestinal, la hernia 

incisional, la infección de la herida, el sangrado abdominal, la isquemia de las extremidades, 

el accidente cerebrovascular, la lesión de la vía urinaria, la isquemia medular y la infección 

protésica vascular 31.  
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Figura 1. Imágenes intraoperatorias de una reparación abierta de un aneurisma de aorta abdominal. 
(A): Exposición del aneurisma (*) a través de laparotomía media. (B): Clampaje y apertura del saco 
aneurismático. (C): Sustitución de la aorta aneurismática mediante un injerto bifurcado de Dacron 
(flecha).  

 

 

2.3.2 Tratamiento endovascular. 

 

Desde el descubrimiento en 1990 de la posibilidad de reparación endovascular del 

aneurisma de aorta abdominal (EVAR) 5, las indicaciones y la utilización de esta técnica no 

han hecho más que aumentar. El objetivo de la misma es la exclusión del saco 

aneurismático mediante la utilización de una prótesis endovascular que, sellando en zonas 

sanas de arteria proximal y distal, aísla el aneurisma de la circulación (Figura 2) eliminando 

por tanto del riesgo de rotura.  
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Figura 2. (A): AngioTC mostrando un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal  (B): Imagen 
intraoperatoria con liberación parcial de una endoprótesis (*) inmediatamente distal al origen de las 
arterias renales. (C): Control postoperatorio con angioTC mostrando exclusión del saco 
aneurismático sin fugas.  

 

 

Los resultados  32–34 son mejores en comparación con la cirugía convencional especialmente 

a corto plazo con una menor mortalidad (1.8% vs. 4%), complicaciones postoperatorias, 

tiempo de ingreso hospitalario y una mejor calidad de vida tras la intervención. Todo ello 

debido a la baja agresividad del procedimiento que evita el pinzamiento aórtico, la necesidad 

de anestesia general e intubación, la laparotomía y la manipulación intestinal así como 

asociando un menor riesgo de sangrado en comparación con la reparación quirúrgica 

convencional.  

 

La principal desventaja del EVAR respecto la cirugía convencional es la durabilidad del 

procedimiento, especialmente a largo plazo. Ello se debe en su mayoría a la aparición de 

endofugas, es decir la persistencia de un saco aneurismático presurizado debido a un mal 

sellado entre los componentes de la prótesis o bien entre la prótesis y las zonas de anclaje 

en la arteria sana.  A pesar que no todas las endofugas requieren tratamiento (Tabla 1),  su 

presencia aumenta de manera significativa la necesidad de reintervención 35 , aunque en su 
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mayoría se trata de reintervenciones endovasculares con una baja morbi-mortalidad 

asociada.  

Tabla 1. Tipos de endofugas y su tratamiento. 

 

 

 

 

Para reducir la posibilidad de endofugas y optimizar la durabilidad, cuando se plantea una 

reparación endovascular de un AAA se deben tener en cuenta una serie de criterios 

anatómicos mínimos. Entre ellos, es especialmente importante disponer de una adecuada 

zona de sello entre la endoprótesis y la arteria nativa, tanto proximal como distal al 

aneurisma, entendiendo como tal un mínimo de 10-15mm de arteria lo mas recta posible 36, 

en su mayoría libre de calcio y/o de trombo 37, no excesivamente angulada y con unos 

diámetros no superiores a 28-30mm a nivel de aorta abdominal infrarrenal 38 y no mayores 

de 20mm  a nivel de las arterias iliacas comunes 39.  

 

Dichas zonas, denominadas comúnmente como zonas de sello o de cuello, pueden ser en 

algunos casos de menor longitud a la recomendada o incluso inexistentes. En tal caso, para 

asegurar una adecuado sellado se requiere extender la endoprótesis o bien por encima a las 

arterias viscerales (renales,  mesentérica superior e incluso a veces el tronco celíaco) o bien 

Tipo I Mal sellado con los puntos de anclaje 
arterial 

Tratamiento inmediato 

Tipo II 
Relleno retrogrado del saco 

aneurismático por colaterales 
Control evolutivo y tratamiento 

si crecimiento 

Tipo III 
Mal sellado en el anclaje entre 
módulos o rotura de la cubierta 

protésica 
Tratamiento inmediato 

Tipo IV Porosidad de la prótesis 
Control evolutivo y tratamiento 

si crecimiento 

Tipo V 
Crecimiento del saco aneurismático 

sin fuga aparente (endotensión) 
Control evolutivo y tratamiento 

si crecimiento 
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distal al origen de las arterias hipogástricas, con el potencial riesgo de complicaciones 

derivadas de su oclusión, de mayor o menor gravedad en función de la arteria excluida.  

 

Para evitar dichas complicaciones, se han descrito una gran variedad de técnicas y 

dispositivos que permiten preservar el flujo visceral y/o pélvico durante el EVAR complejo. 

En los siguientes capítulos se describen y comentan en detalle dichas alternativas 

terapéuticas valorando sus resultados así como las principales ventajas e inconvenientes de 

cada una de ellas, tanto para aquellos aneurismas en los que no se dispone de cuello 

infrarrenal como para aquellos sin cuello distal o iliaco.  

 

 

2.4 Alternativas de tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal 

sin cuello proximal o infrarrenal. 

 

Se considera que hasta un 15-20% 40 de los AAA tributarios de tratamiento quirúrgico no 

disponen de un adecuado cuello proximal, por lo que en caso de plantear un EVAR se 

debería extender el sello por encima de las arterias renales o incluso más allá, cubriendo el 

origen de la arteria mesentérica superior o también el tronco celiaco. Dadas las graves 

consecuencias que se derivarían de su exclusión (anulación o pérdida definitiva de la 

funcionalidad renal, isquemia intestinal masiva) es mandatorio asociar al EVAR técnicas o 

sistemas de preservación de flujo. A continuación, se detallan las principales alternativas 

disponibles: 
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2.4.1 Reparación o cirugía híbrida. 

La reparación hibrida consiste en revascularizar primero de manera quirúrgica convencional 

los vasos viscerales, generalmente mediante bypass protésico extra-anatómico desde las 

iliacas externas (bypass ílio-renal o ílio-mesentérico), para posteriormente poder tratar el 

AAA mediante una endoprótesis convencional colocado a nivel suprarrenal o 

supramesentérico si se precisa. 

 

Sus resultados 41,42, en cuanto a exclusión aneurismática y permeabilidad de los bypass 

viscerales se refiere, son del 94 y 98% a 2 años respectivamente aunque asociando a una 

morbi-mortalidad peri operatoria considerable (entorno un 15%) similar a la cirugía abierta 

convencional para aneurismas yuxta o suprarrenales por lo que no suele ser una opción 

quirúrgica de elección en pacientes de alto riesgo quirúrgico. 

 

 

2.4.2 Endoprótesis fenestradas o ramificadas. 

Las endoprótesis fenestradas se basan en una modificación a medida de una plataforma de 

endoprótesis convencional mediante la introducción de orificios o fenestras para los vasos 

viscerales. Dichos orificios se orientan con el nacimiento de dichas arterias y, gracias al uso 

de un stent cubierto de conexión, permiten mantener un adecuado flujo sanguíneo a través 

de ellas (Figura 3).  
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Figura 3. Liberación de una endoprótesis con cuatro fenestras, dos para las arterias renales, una 
para la arteria mesentérica superior y una para el tronco celiaco. (A): Cateterización de las fenestras 
para las arterias renales. Destacar las cuatro marcas radio opacas que localizan cada fenestra 
(flecha). (B): Cateterización de fenestras para el tronco celiaco (flecha) y la mesentérica superior 
(flecha hueca). Stents renales ya liberados (*). (C): Arteriografía final con stents viscerales 
permeables y sin fugas.  

 

 

Las endoprótesis ramificadas se basan en un concepto similar, aunque en este caso en 

lugar de fenestras disponen de pequeñas ramas adyacentes al cuerpo de la endoprótesis a 

través de las cuales, y gracias también de un stent cubierto de conexión, se realiza la 

cateterización  selectiva de los troncos viscerales.  

 

La utilización de un tipo de dispositivo u otro suele ir condicionado a motivo técnicos, 

fundamentalmente relacionados con la facilidad de cateterización visceral desde un acceso 

femoral o braquial, el riesgo de fuga por los stents de conexión o bien la posibilidad de 

compresión y colapso de los mismos entre la endoprótesis y la pared aortica, recomendando 

en general las endoprótesis fenestradas para aquellos aneurismas yuxta o pararrenales y las 

ramificadas para los tóraco-abdominales 43,44 .  
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Los resultados de ambos dispositivos 45–47 son buenos con una baja tasa de endofugas 

(entorno al 3-4% tanto tipo I como tipo III) así como una muy buena permeabilidad de las 

ramas viscerales (93%) a pesar que con una mortalidad perioperatoria algo mayor (2-7%)  

respecto al EVAR convencional debido al riesgo asociado a la manipulación del flujo visceral 

(mayor riesgo de fallo renal, isquemia espinal, isquemia intestinal). 

 

A parte de una mayor complejidad técnica en comparación con el EVAR convencional, su 

principal limitación es que no pueden ser utilizadas en casos urgentes ya que son 

dispositivos creados a medida de cada paciente requiriendo un mínimo de 3-4 semanas 

desde la planificación del caso para su fabricación y reparto. Además, suele requerir un 

mayor perfil de acceso (20-22 F 1 respecto los 14-18 F de un EVAR convencional) no siendo 

posible su realización en casos de malos accesos femorales o iliacos. 

 

 

2.4.3 Stenting paralelo (chEVAR). 

La técnica del stenting paralelo consiste en la utilización de stents cubiertos convencionales 

que, dispuestos de manera paralela a la endoprótesis principal y cateterizando las arterias 

viscerales a ocluir, permiten mantener un adecuado flujo sanguíneo en las mismas sin 

comprometer la exclusión del aneurisma. 

 

La realización del stenting paralelo para la cateterización de las ramas viscerales (renales o 

mesentéricas) recibe también el nombre de Chimney technique, chimeneas renales o  

incluso chEVAR (acrónimo de EVAR con chimeneas) debido a la morfología que adoptan los 

stents paralelos, asemejando los tubos de una chimenea. 

                                                 
1
 French (F) es una medida que se utiliza para expresar el calibre de diferentes instrumentos médicos tubulares incluyendo 

sondas y catéteres. 1F equivale a 1/3 mm. 
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La técnica fue descrita por primera vez en 2001 como método de rescate de una cobertura 

accidental de una arteria renal durante un EVAR estándar. A pesar de ello, no fue hasta 

2003 donde Greenberg 48 lo describió como un procedimiento electivo para aneurismas con 

escaso cuello proximal, incrementando desde entonces su popularidad.  

 

Sus resultados son igualmente buenos con una elevada permeabilidad de las ramas 

viscerales (94%) y una baja tasa de endofuga tipo I persistente a corto plazo (entorno al 3%) 

49 sin presentar grandes diferencias con los resultados publicados con las endoprótesis 

fenestradas o ramificadas 50–52.  A pesar de ello no hay estudios de calidad que comparen la 

durabilidad del procedimiento a medio y largo plazo, por lo que la mayoría de autores no 

consideran a día de hoy, ambas técnicas totalmente equivalentes 51.  

 

La principal ventaja sobre las endoprótesis fenestradas o ramificadas es su posibilidad de 

utilización incluso en situaciones de urgencia ya que no requiere la demora de estas últimas 

derivada de su manufacturación y entrega. Asimismo, el stenting paralelo suele ser bastante 

más económico respecto estas y su técnica de implantación más sencilla 53,54.  

 

El principal inconveniente de esta técnica es que el hecho de colocar los stents viscerales de 

manera paralela, entre la endoprótesis principal y la pared aortica, implica de por si un mayor 

riesgo de endofuga tipo I por lo que se debe seleccionar de manera precisa el tipo de 

material a utilizar así como valorar toda una serie de consideraciones técnicas como el grado 

de sobredimensionamiento y solapamiento de los stents 55 (ver capitulo 2.7). Además, la 

cateterización visceral se realiza a través de un acceso braquial pudiendo ser compleja en 

aquellos casos con aortas torácicas muy anguladas así como en aquellas arterias viscerales 

que ya desde su origen adquieren una dirección perpendicular o incluso ascendente 

respecto la aorta.                                 
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2.5 Alternativas de tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal 

sin cuello distal o iliaco.  

 

Se considera que hasta un 40% 56,57 de los AAA pendientes de tratamiento no disponen de 

un adecuado sello en la arteria iliaca común, es decir que no disponen de una longitud de al 

menos 10-15mm de arteria iliaca común distal sana (con un diámetro no superior a 20mm). 

Por ello, en caso de plantear una reparación endovascular se debe considerar extender el 

sello a la arteria iliaca externa con la consecuente necesidad de exclusión de la arteria 

hipogástrica. 

 

Si bien se ha visto que dicha exclusión suele ser bien tolerada, no se puede considerar una 

situación totalmente benigna ya que hasta en un 45% 58 de los pacientes puede generar 

sintomatología, desde claudicación glútea o disfunción eréctil hasta situaciones 

potencialmente muy graves como isquemia medular o intestinal 58,59.  Para reducir el riesgo 

de dichas complicaciones, las guías internacionales de práctica clínica 28,60 recomiendan 

preservar al menos una arteria hipogástrica especialmente en pacientes jóvenes física y 

sexualmente  activos,  en aquellos pacientes con patología estenótica u oclusiva de la 

hipogástrica contralateral o bien aquellos con previa enfermedad oclusiva de los vasos 

intestinales (fundamentalmente de mesentérica superior). A continuación, se detallan las 

principales alternativas técnicas: 

 

2.5.1 Reparación o cirugía hibrida.  

La cirugía convencional, mediante la realización de un bypass protésico desde la iliaca 

externa a la interna, fue el primer procedimiento descrito para preservar el flujo pélvico 

demostrando unos buenos resultados de permeabilidad a medio y largo plazo 61. A pesar de 
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ello, el procedimiento es técnicamente complejo por la localización de la arteria hipogástrica 

en la profundidad de la pelvis y requiere un abordaje quirúrgico retroperitoneal aumentando 

la agresividad y el riesgo de complicaciones asociadas de todo el procedimiento.  

 

2.5.2 Stent cubierto desde iliaca externa a iliaca interna (Banana technique). 

Este procedimiento hibrido se basa en la utilización de un stent cubierto autoexpandible que 

conecta la iliaca externa proximal con la iliaca interna, por lo que asociado a EVAR mediante 

dispositivo aorto-uni-ilíaco contralateral y a un bypass fémoro-femoral (Figura 5), permite 

tratar el aneurisma de aorta y mantener el flujo pélvico por la arteria hipogástrica 62.  

 

Su principal ventaja respecto la cirugía abierta es que reduce la morbilidad del procedimiento 

asociada a la laparotomía y la exposición quirúrgica retroperitoneal. A pesar de ello, requiere 

la realización de un bypass fémoro-femoral dependiendo por tanto el flujo visceral, y de la 

extremidad inferior contralateral, de la permeabilidad del mismo.   

 

2.5.3 Técnica de bell-bottom. 

La técnica de bell-bottom consiste en la utilización de una extensión iliaca de extremo distal 

acampanado que permite sellar en una iliaca común dilatada (de hasta 25mm de diámetro) 

manteniendo por tanto la permeabilidad de la arteria hipogástrica (Figura 4).  

 

Sus resultados son buenos con un éxito técnico inicial alto (97%) y un bajo riesgo (2-4%) de 

endofuga tipo Ib 63–65 especialmente a corto y medio plazo . Además, es una técnica que se 

puede realizar incluso en casos urgentes sin aumentar prácticamente la complejidad ni la 

invasividad del procedimiento.  
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Figura 4. (A): Reparación de una endofuga Ib distal izquierda por mal sello en iliaca común mediante 
la conversión a endoprótesis aorto-uni-iliaca derecha, bypass fémoro-femoral (*) y stent 
autoexpandible desde iliaca externa a hipogástrica izquierda (flecha) mediante banana technique. 
(B): Endoprótesis bifurcada con bell bottom (flecha hueca) derecho para sellar en una iliaca común 
de gran tamaño permitiendo mantener permeable la arteria hipogástrica.  

 

 

Su principal limitación es la durabilidad sobre todo a largo plazo con riesgo de aparición de 

endofugas en caso de aumento de la dilatación de la arteria iliaca común 65–67. Por tanto, 

para mantener buenos resultados se recomienda disponer de una longitud mayor a lo 

habitual (≥ 20 mm) de zona de sello entre la prótesis y la arteria así como una mínima 

presencia de calcificación o trombo.  

 

 

2.5.4 Uso de endoprótesis ramificadas (iliac branched devices). 

Las endoprótesis ramificadas (conocidas como iliac branched devices o IBDs) son un tipo de 

dispositivo endovascular con una rama lateral incorporada que permite sellar de manera 

independiente en iliaca externa e hipogástrica manteniendo por tanto el flujo pélvico (Figura 

5). 
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Figura 5. (A): Liberación de dispositivo iliaco ramificado (IBD) para preservar flujo por la arteria 
hipogástrica derecha (flecha hueca). (B): Dispositivo ya liberado con remodelado simultaneo 
mediante balón (* en rama para la arteria hipogástrica). (C): AngioTC de control postoperatorio con 
hipogástrica derecha permeable y sin fugas. 

 

 

Sus resultados son muy buenos 68–70 con altas tasas de éxito técnico y permeabilidad de las 

ramas hipogástricas (ambas superiores al 90%) así como una escaso riesgo de endofuga 

tipo Ib o III (< 2%), siendo considerada hoy en día como la alternativa quirúrgica de elección  

para casos de EVAR complejo electivo con necesidad de preservación de la arteria 

hipogástrica.  

 

Su principal desventaja es la complejidad de la técnica y el considerable aumento del tiempo 

quirúrgico global por lo que no suele estar indicado en situaciones de urgencia. Asimismo, 

los IBDs requieren una serie de características anatómicas bastante estrictas para su 

correcta colocación no siendo aptos en casos de iliacas comunes cortas, excesivamente 

anguladas o calcificadas así como de escasa luz permeable (al no disponer espacio 

suficiente para liberación de la rama lateral del dispositivo) 71.  
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2.5.5 Stenting paralelo (iliac sandwich technique). 

La técnica del stenting paralelo consiste en la utilización de stents cubiertos convencionales 

que dispuestos de manera paralela uno con otro, crean un dispositivo bifurcado para sellar 

de manera independiente en las arterias iliaca externa e interna, excluyendo el aneurisma y 

manteniendo el flujo visceral. 

 

Descrita por primera vez por Lobato en 2011 72, sus resultados son muy buenos con un 

elevado éxito técnico (> 90%), una baja tasa de oclusión de los stents paralelos (2 - 4 % a 6 

meses), así como una baja incidencia de endofugas (9%) 73,74 .  

 

Su principal ventaja es que al no basarse en un dispositivo bifurcado predeterminado, evita 

la mayoría de limitaciones anatómicas propias de los IBDs pudiendo ser utilizado 

prácticamente en cualquier caso, incluso en aquellos urgentes.  

 

Sus principales inconvenientes se basan en el riesgo inherente de endofuga entre los 

dispositivos, afectando a la durabilidad del procedimiento, y a la relativa falta de 

estandarización de la técnica siendo en gran parte basada en series clínicas y 

recomendaciones personales, sin disponer de unas recomendaciones claras para su 

realización en aspectos fundamentales como la mejor selección de materiales, la 

sobredimensión a utilizar y como medirla, etc. (ver apartado 2.8).  
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2.6  El stenting paralelo en la reparación de los aneurismas de aorta abdominal. 

Consideraciones generales.  

 

Como se ha descrito en los capítulos anteriores, la técnica del stenting paralelo se basa en 

la utilización de stents convencionales que colocados de manera paralela a la endoprótesis 

principal crean una prótesis ramificada a medida con el objetivo de mantener la correcta 

exclusión del aneurisma y un adecuado flujo en las arterias viscerales. 

 

En función a su localización, la técnica del stenting paralelo se realiza de una determinada 

manera adoptando distintas configuraciones que reciben distintos nombres (Figura 7). Así 

por ejemplo, la colocación de stents paralelos a la endoprótesis principal desde un abordaje 

braquial o anterógrado recibe el nombre de configuración en “snorkel” o “chimenea” por su 

analogía con los tubos para buceo o las chimeneas clásicas. Es la configuración más 

frecuente utilizándose sobre todo para salvar las arterias renales o la arteria mesentérica 

superior en aquellos aneurismas sin cuello proximal. Comúnmente se la denomina como 

“EVAR con chimeneas” o incluso como “chEVAR”. 

 

Se denomina configuración en “sándwich” cuando el stent paralelo se coloca entre dos 

componentes de la endoprótesis principal (extensión iliaca común y extensión para la iliaca 

externa en los “sándwich iliacos”) (Figura 6). Esta disposición es la más utilizada cuando se 

quiere preservar el flujo por la arteria hipogástrica en los aneurismas iliacos sin cuello distal 

o bien en reconstrucciones viscerales complejas para aneurismas tóraco-abdominales.  

 

Otra configuración posible, aunque no tratada en esta tesis, sería en “periscopio” (Figura 6) 

cuando el stent paralelo se coloca de manera retrograda (desde un acceso femoral) para, 
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por ejemplo, salvar la perfusión por el tronco celiaco o la arteria mesentérica superior en 

reparaciones endovasculares de aneurismas de aorta torácica. 

 

 

 

 

 

 

.  

Figura 6. (A): diagrama de stenting paralelo (*) en configuración de “chimenea” para preservar el flujo 
por las arterias renales. (B): diagrama de stenting paralelo (*) en configuración de “sándwich” (stent 
paralelo colocado entre los componentes para la iliaca común y la iliaca externa de la endoprótesis 
principal)  para preservar el flujo en la arteria hipogástrica. (C): diagrama de stenting paralelo (*) en 
configuración en “periscopio” para salvar el flujo por la arteria mesentérica superior en un 
procedimiento de reparación endovascular de aorta torácica. 

 

Los orígenes de la técnica del stenting paralelo se remontan a 2001 donde se describe en 

configuración tipo chimenea como un procedimiento de rescate ante un cubrimiento no 

intencional de una arteria renal tras un EVAR estándar. A pesar de ello, no fue hasta 2003 

donde se describió por primera vez como un procedimiento intencionado para preservar el 

flujo renal en un EVAR con mal cuello proximal 48. Los primeros casos en configuración 

periscopio 75 y sándwich 72 se describieron en 2008 para preservar el flujo visceral en un 

aneurisma tóraco-abdominal roto y el flujo pélvico por las arterias hipogástricas en 

aneurismas sin cuello distal respectivamente. 

 

A pesar de que su origen se basa en un procedimiento de rescate, los resultados publicados 

como procedimiento electivo son muy buenos 48,49,72–74,76 con alta tasa de permeabilidad del 

stent visceral (> 95%) así como una  muy baja tasa de endofugas (< 2%), prácticamente 

igual en cualquiera de las configuraciones.  Presenta además varias ventajas respecto los 

* * 

A B C 

* 
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dispositivos fenestrados o ramificados como son la práctica ausencia de limitaciones 

anatómicas, la posibilidad de utilización incluso en situaciones de urgencia, así como una 

mayor sencillez técnica para su colocación y un menor coste económico. 

 

La principal limitación de la técnica es la posibilidad de aparición endofugas debido gutters o 

canales entre la endoprótesis principal y el stent paralelo que podrían afectar a la durabilidad 

del procedimiento (Figura 7).   

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 7: (A): Diagrama de endoprótesis (figura azul) y stents paralelos (figuras en blanco) en 
configuración de chimenea con gutters o canales (flechas rojas) generando una endofuga tipo I. (B): 
Mismo diagrama per visto en corte axial con los canales o gutters sombreados en rojo. 

 

A pesar que los estudios publicados reportan una tasa de endofugas muy baja 48,49,72–74,76, la 

posibilidad de su aparición es inherente a la técnica en si (el hecho interponer un stent entre 

la pared arterial y una endoprótesis puede hacer que esta última no se adapte igual de bien) 

por lo que se debe hacer especial hincapié en todas las medidas técnicas que permitan 

prevenir o minimizar su aparición. 

 

 

 

 

A B 
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2.7 Consideraciones especificas del stenting paralelo en configuración en 

chimenea (chEVAR) en la reparación de los aneurismas de aorta abdominal sin cuello 

infrarrenal. 

 

Desde el punto de vista técnico, el chEVAR se realiza mediante un doble acceso arterial: 

femoral y braquial. Este último suele ser percutáneo sobre la arteria humeral izquierda 

aunque en caso de chimeneas múltiples se puede requerir el abordaje percutáneo de ambas 

arterias humerales o incluso abierto de la arteria subclavia.  

 

El procedimiento en si se resume en los siguientes pasos 77 (Figura 8): 

 
1 Cateterización desde el acceso braquial de las ramas viscerales a tratar. Colocación de 

un introductor  adecuado para garantizar el acceso. (Figura 8  A). 

2 Inserción de los stents paralelos, generalmente balón expandibles, al menos 15mm  

dentro de la rama visceral y quedando unos 10mm proximal al origen de la tela de la 

endoprótesis.  

3 Inserción desde el acceso femoral del cuerpo de la endoprótesis principal y liberación 

de la misma en su posición definitiva. 

4 Retirada de los introductores viscerales y liberación de los stents paralelos (Figura 8  

B). 

5 Remodelado secuencial de la reconstrucción mediante hinchado de los balones de los 

stents paralelos y justo a continuación del balón “compliante” o de moldeado para la 

endoprótesis principal. El objetivo de mantener esta secuencia de hinchado es evitar el 

colapso de los stents viscerales. 

6 Deshinchado secuencial, primero del balón de la endoprótesis principal y finalmente de 

los de los stents paralelos.  
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Figura 8. Stenting paralelo con doble chimenea renal. (A): Cateterización y avance de ambos stents 
renales (flecha). (B): Stents renales ya desplegados (flecha hueca)  de manera paralela a la 
endoprótesis principal (*). (C): Arteriografía final con stents renales permeables y sin fugas.  

 

A pesar que no existen restricciones tan severas como en caso de las endoprótesis 

fenestradas o con ramas, el chEVAR también posee una serie de recomendaciones 

anatómicas para una adecuada realización.  La principal es que el nuevo cuello a obtener 

con la chimenea debe ser al menos de 15mm 76 (preferiblemente 20mm) recomendando a la 

vez el disponer de un mínimo cuello infrarrenal de al menos 2mm para garantizar el sello 

proximal.  Es también altamente recomendable disponer de un buen acceso braquial, con 

una aorta yuxtavisceral y torácica sin ateromatosis ni angulación excesiva que pudiera 

dificultar la cateterización visceral 78 así como un trayecto descendente de los vasos a tratar 

respecto su origen en la aorta ya que facilita su cateterización y mejora los resultados 79.  El 

numero de chimeneas a utilizar también es importante recomendando realizar dos como 

máximo, sin haber evidencia clínica respecto al uso de 3 o más 49. 

 

Respecto los materiales a utilizar, hay que tener en cuenta que no todos los stents ni todas 

las endoprótesis se comportan igual en un procedimiento de stenting paralelo (distintos 

materiales, distinta fuerza radial)  por lo que una adecuada selección de los dispositivos es 

fundamental. Al respecto destaca el estudio in vitro de Mestres 80, coautor de los estudios 

que componen esta tesis y director de la misma, y los resultados clínicos del registro 
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internacional PERICLES 49, quienes concluyen que en el chEVAR, la combinación idónea de 

materiales es la formada por stents paralelos balón expandibles y endoprótesis de alta 

fuerza radial ya que de esta manera se reducen las endofugas al mínimo sin generar 

compresión significativa de las ramas viscerales.  

  

Hay que también tener en cuenta que la interposición de stents paralelos aumenta el 

perímetro o la superficie a cubrir por la endoprótesis principal por lo que es importante 

aumentar el grado de sobredimensión de esta ultima para conseguir un adecuado sellado. 

Estas conclusiones se extraen también del estudio in vitro de Mestres 80 y del registro clínico 

PERICLES 49 demostrando una menor área de gutters en sobredimensiones de la 

endoprótesis principal entorno al 30% en comparación con el 10-15% habitual del EVAR 

estándar.  Sobredimensiones mayores al 30%  reducen mas los gutters pero a expensas de 

inducir malposicionamiento o infolding (replegado de la endoprótesis principal hacia su 

interior generando nuevas fugas) por lo que se recomienda evitarlos.  Es importante  

considerar que estas conclusiones se extraen de modelos in vitro y clínicos basados 

únicamente en una chimenea renal sin existir evidencia en cuanto a si este comportamiento 

es extrapolable cuando 2 o 3 stents paralelos son utilizados simultáneamente. 
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2.8 Consideraciones especificas del stenting paralelo en configuración en sándwich 

en la reparación de los aneurismas de aorta abdominal sin cuello iliaco distal. 

 

Igual que en el chEVAR, para la realización de un sándwich iliaco se requiere un doble 

acceso arterial: uno femoral para la colocación de la endoprótesis principal y uno braquial 

para la colocación del stent paralelo en la arteria hipogástrica. 

 

 El procedimiento general para su realización 72 se resume en los siguientes pasos: 

 

1. Colocación y liberación completa del sistema principal de la endoprótesis (cuerpo y 

extensión ipsilateral). El extremo distal de la extensión iliaca común se debe dejar 1 cm 

por encima del origen de la arteria hipogástrica a salvar (Figura 9 A). 

2. Cateterización de la arteria hipogástrica mediante acceso braquial (pasando por la luz 

de la endoprótesis y la extensión ilíaca) y colocación de un introductor adecuado para 

garantizar el acceso (Figura 9 B). 

3. A través del acceso braquial, se inserta el stent paralelo para la arteria hipogástrica 

dejándolo unos 2 cm en el interior de la misma y quedando un mínimo de 5 cm dentro 

de la extensión iliaca común (Figura 9 C). 

4. A través del acceso femoral, se inserta el stent paralelo para la arteria iliaca externa 

dejándolo 1 cm por debajo del origen del stent de la arteria hipogástrica. 

5. Liberación de los stents paralelos, primero el correspondiente a la iliaca externa y 

posteriormente el correspondiente a la arteria hipogástrica.  

6. Remodelado simultaneo con balón de toda la reconstrucción. Deshinchado secuencial, 

primero el balón de correspondiente al dispositivo para la arteria iliaca externa y 

posteriormente el de la arteria hipogástrica (Figura 9 D). 
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Figura 9: (A): Endoprótesis principal y extensión iliaca común ipsilateral (*) ya colocada. (B): 
Cateterización de arteria hipogástrica desde abordaje braquial. (C): Colocación de   stent paralelo 
para la hipogástrica (*) y extensión iliaca externa (flecha). (D): Resultado final tras remodelado con 
balón.  

 

Como se ha comentado en capítulos previos, es un procedimiento sin prácticamente 

limitaciones anatómicas pudiéndose realizar en casos en donde el IBD está contraindicado 

(arterias iliacas comunes cortas, muy tortuosas, o con escasa luz permeable) así como 

también en casos urgentes.  Al igual que en el chEVAR, es recomendable disponer un buen 

acceso braquial, con una aorta yuxtavisceral y torácica sin ateromatosis ni angulación 

excesiva.  

 

Respecto a cuál es la mejor combinación de materiales a utilizar (tipos de endoprótesis y 

tipos de stents), no hay ningún tipo de evidencia firme al respecto siendo las únicas 

* 

* 
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recomendaciones basadas en experiencias personales en series de casos.  A pesar de ello, 

la mayoría de autores sugiere la utilización de stents autoexpandibles y endoprótesis de alta 

flexibilidad debido sobre todo a su adaptabilidad frente la tortuosidad  iliaca 81,82.  

 

Al igual que el resto de procedimientos de stenting paralelo, existe un riesgo inherente de 

mal sellado y endofuga debido a gutters. Para reducir este riesgo, se recomienda mantener 

un adecuado solapamiento o overlapping así como una adecuada sobredimensión o 

oversizing entre los componentes iliacos externo e interno respecto la extensión de iliaca 

común aunque, igual que respecto a los materiales a utilizar, no existe clara evidencia al 

respecto. 

 

Respecto al solapamiento,  la mayoría de autores coinciden en disponer entre 3 y 5cm de 

longitud  72,81,83 pero por contrario no existe consenso respecto cual es el mejor grado de 

sobredimensión a utilizar habiéndose descrito distintos grados y distintas formas de medirlo. 

La más reportada 84–86 se basa en el cálculo de la sobredimensión de área, es decir, que los 

dispositivos utilizados ( extensión iliaca común, stent para la arteria hipogástrica y stent para 

la iliaca externa) son seleccionados, además de por el diámetro del vaso nativo sobre el que 

asentarán, de tal manera que la suma del área (calculada matemáticamente mediante  la 

fórmula π x r2) de ambos stents para la hipogástrica y la iliaca externa supere ligeramente 

(entorno un 10-30%) el área de la extensión de iliaca común en la que son desplegados.  A 

pesar de ello, este método supone que la sección transversal de ambos stents paralelos es 

un círculo perfecto (no siempre siendo así debido a las adaptaciones dentro de la extensión 

iliaca común) y sobre todo implica la realización de cálculos matemáticos que aunque 

sencillos, consumen tiempo y complican la planificación del procedimiento.
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La razón principal de esta investigación ha sido aportar evidencia en el campo del stenting 

paralelo, una técnica endovascular relativamente reciente y poco estandarizada, aunque con 

unos resultados muy prometedores y una gran aplicabilidad en distintos campos de la 

reparación endovascular aortica.  

 

De manera más concreta, esta tesis se ha basado en el análisis técnico de dos 

procedimientos específicos de stenting paralelo: la reparación mediante 2 o 3 chimeneas en 

para los aneurismas de aorta sin cuello proximal; y el procedimiento del sándwich iliaco para 

garantizar el flujo hipogástrico en los aneurismas aorto-iliacos sin cuello en arteria ilíaca 

común. 

 

3.1 Hipótesis. 

 

Basándonos en nuestro problema de investigación, se han planteado las siguientes 

hipótesis: 

 

1. En el stenting paralelo con 2-3 chimeneas viscerales, el grado de sobredimensión de 

la endoprótesis principal requerido para un óptimo sellado es del 30%, igual que el 

habitualmente descrito para procedimientos con una única chimenea visceral.  

 

2. Igual que en los procedimientos de stenting paralelo, en la reparación con 2-3 

chimeneas viscerales, los dispositivos (stents y endoprótesis) de alta fuerza radial se 

adaptan mejor que aquellos de baja fuerza radial. 
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3. En la reparación mediante sándwich iliaco, el grado de sobredimensión necesario 

para conseguir un óptimo sellado es del 30%, igual que el habitualmente descrito para 

otros procedimientos de stenting paralelo. 

 

4. Igual que en los procedimientos de stenting paralelo, en la reparación mediante 

sándwich iliaco, los dispositivos (stents y endoprótesis) de alta fuerza radial se 

adaptan mejor que aquellos de baja fuerza radial.  

 
 

5. En la reparación mediante sándwich ilíaco, todas las formas de medición del 

sobredimensionamiento son equivalentes entre si no siendo necesario el cálculo de 

áreas o perímetros para planificar un procedimiento de este tipo. 

 

 

3.2 Objetivos.  

 

Siguiendo nuestras hipótesis, los objetivos de la investigación han sido: 

 

1. Analizar, mediante modelos in vitro y programas de procesamiento de imágenes 

radiológicas, cuál es el mejor grado de sobredimensión en el stenting paralelo con 2-3 

chimeneas en base al área de gutters, la compresión del stent paralelo y el riesgo de 

malposicionamiento o infolding. 

 

2. Evaluar de de la misma manera y con los mismos términos (modelos in vitro, análisis 

de gutters, compresión del stent paralelo e infolding), cual es la óptima combinación 

de materiales en el stenting paralelo con 2-3 chimeneas viscerales.  
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3. Describir mediante el análisis de gutters, compresión del stent paralelo e infolding en 

modelos in vitro, cuál es el mejor grado de sobredimensión en el stenting paralelo tipo 

sándwich iliaco para la preservación del flujo hipogástrico. 

 
 

4. Evaluar de la misma manera y con los mismos términos (modelos in vitro, análisis de 

gutters, compresión del stent paralelo e infolding), cuál es la mejor combinación de 

materiales para la realización del stenting paralelo tipo sándwich iliaco para la 

preservación del flujo hipogástrico. 

 
 

5. Comparar las distintas formas de medición de la sobredimensión en el sándwich iliaco 

analizando en modelos in vitro el método clásicamente descrito (sobredimensión de 

áreas) con otros dos (sobredimensionamiento de perímetro y el de diámetro) 

valorando su equivalencia, precisión y sencillez de cálculo. 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Material y métodos
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Para la realización de este estudio se crearon dos modelos in vitro de stenting paralelo: uno 

de ellos para el estudio de la configuración en chimenea con 2 y 3 stents viscerales y otro 

para el análisis de un procedimiento de sándwich iliaco para preservar la arteria hipogástrica.  

La utilización de modelos in vitro se debió a la experiencia previa en este campo del grupo 

investigador 80 así como a la posibilidad de los mismos para testar cualquier parámetro, 

incluso con valores extremos, sin asociar riesgo alguno hacia el paciente. 

 

4.1 Construcción del modelo de stenting paralelo con 2-3 chimeneas (chEVAR)  

 

Para poder reproducir in vitro el chEVAR, se construyó un modelo de aorta visceral mediante 

tubos de silicona reforzados (para corregir la excesiva laxitud de la silicona intentando 

simular al máximo la consistencia de la pared aortica) de 18, 20, 22, 25 y 27 mm de diámetro 

interno. Dichos diámetros fueron seleccionados de manera específica para obtener 

determinados grados de sobredimensión con la endoprótesis principal a utilizar. 

 

Para analizar el procedimiento con dos chimeneas, en cada modelo aórtico se conectaron 

dos segmentos tubulares sintéticos a cada lado (20mm de longitud, 6mm de diámetro y 

orientación 30º descendente) siguiendo las características anatómicas habituales de las 

arterias renales (Figura 10). Para los modelos con 3 chimeneas, se añadió además un 

nuevo tubo de 8mm de diámetro en la cara anterior con la misma longitud y orientación 

descendente simulando así la arteria mesentérica superior.  

 

 
Se crearon en total 10 modelos de aorta visceral, cinco de ellos con dos ramas para simular 

el stenting paralelo con 2 chimeneas renales (18, 20, 22, 25 y  27 mm de diámetro aórtico), y 
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cinco más (también uno por cada diámetro aórtico) con 3 ramas para simular el stenting 

paralelo con 3 chimeneas viscerales. 

 

En cada modelo se introdujeron los diferentes dispositivos (stents paralelos y endoprótesis) 

siguiendo las consideraciones técnicas habitualmente usadas in vivo para este tipo de 

procedimiento: stents paralelos colocados unos 15-20 mm dentro de la rama visceral, 

endoprótesis principal unos 10mm por encima de los ostia de las arterias viscerales a cubrir, 

y extremo proximal del stent paralelo unos 10mm por encima de del extremo más proximal 

de la parte cubierta de la endoprótesis principal (Figura 10). 

 

 

 
Figura 10. Modelo in vitro de stenting paralelo en configuración tipo chimenea con 2 stents para las 
arterias renales y su correspondencia  con un esquema de tratamiento de un caso teórico. (A): 
Modelo plástico equivalente a la rama para la aorta yuxtarrenal.  (B): Endoprótesis principal.  (*): 
Stents viscerales para las arterias renales. 

 

Como endoprótesis principal se utilizaron 2 dispositivos distintos:  

 
7. Cuerpos principales de Endurant-II (Medtronic Endurant Abdominal Stent Graft, 

Medtronic AVE, Santa Rosa, CA, USA) de 25, 28 y 32 mm de diámetro proximal. 
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8. Cuerpos principales de Gore Excluder (Gore Excluder Abdominal Aortic Aneurysm 

Endoprosthesis, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) de 26, 28.5 y 31 mm de 

diámetro proximal. 

 
La selección de dichos dispositivos concretos fue debido a su elevada prevalencia para este 

tipo de procedimientos en la práctica habitual 49,87, así como por sus diferentes 

características en cuanto a composición y fuerza radial (tela de poliéster, stent de alta fuerza 

radial y fijación suprarrenal en Endurant;  tela de PTFE , stent de baja fuerza radial y 

ausencia de fijación suprarrenal en Excluder). 

 
Como stents paralelos para las arterias viscerales se utilizaron: 

 

 Stents Viabahn (Gore Viabahn  Endoprosthesis, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, 

AZ, USA)  

 

 Stents BeGraft (Bentley InnoMed, Hechingen, Germany).   

 
Los diámetros utilizados para los stents fueron de 6mm en los modelos con solo dos 

chimeneas (dos stents de 6mm para cada arteria renal) y de 6 y 8mm en aquellos modelos 

con 3 chimeneas (6mm para ambas arterias renales y 8mm para la arteria mesentérica 

superior de acuerdo con los valores  habitualmente utilizados en este tipo de  procedimientos 

en la práctica clínica habitual 88,89.  

 

Los modelos de aorta con sus correspondientes dispositivos se sumergieron dentro de un 

baño de salino fisiológico a 37ºC (Figura 11) recreando así la composición básica y la 

temperatura de la sangre.  Esta última característica se consideró especialmente importante 

dada la memoria de forma por temperatura del nitinol y gran parte de los metales utilizados 

en la composición de los dispositivos endovasculares.  
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Posteriormente, se remodeló de manera simultánea (kissing balloon)  toda la reconstrucción 

(Figura 11) mediante un balón no compliante para la endoprótesis principal (Reliant stent 

graft balloon catheter; Medtronic Inc) y balones convencionales de angioplastia de 6mm y 

8mm (Bentley InnoMed, Hechingen Germany) a 10 atmosferas de presión para los stents 

viscerales. 

  

 

 

Figura 11. (A): Modelo de stenting paralelo con 2 chimeneas renales durante remodelado 

observándose el balón no compliante (*) para la endoprótesis principal y los dos balones de 

angioplastia (flecha) para los stents paralelos. (B): Imagen de los modelos en el interior del baño salino 

a 37ºC previa a la realización de las mediciones por TC. 
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4.2  Construcción del modelo de stenting paralelo tipo sándwich ilíaco 

 

Para el reproducir el procedimiento del sándwich iliaco, se utilizaron también tubos de 

silicona externamente reforzada de distintos diámetros, aunque en este caso simulando una 

rama endoprotésica para la arteria iliaca común (Figura 12), dentro de la cual se 

introducirían los dispositivos para la arteria hipogástrica y para la arteria iliaca externa. Se 

utilizaron tubos sintéticos en lugar de endoprótesis convencionales para facilitar el análisis 

posterior con TC ante la importante reverberación y artefactos metálicos con la utilización de 

dispositivos convencionales evidenciada en test previos. Los diámetros utilizados para 

dichos modelos fueron 10, 12, 14, 16 y 18 mm, siendo seleccionados de manera específica 

para obtener distintos grados de sobredimensión con los dispositivos para la iliaca externa y 

la arteria hipogástrica.    

 

 

 
Figura 12. Modelo in vitro de stenting paralelo en configuración tipo sándwich iliaco y su 
correspondencia  con un esquema de tratamiento de un caso teórico. (A): Modelo plástico 
equivalente a la rama para la arteria iliaca común.  (B): Stent paralelo (BeGraft en este caso) para la 
arteria hipogástrica. (C): Dispositivo para la arteria iliaca externa (tipo Endurant en este caso). 
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Para la cada modelo plástico, se introdujeron de manera paralela dos dispositivos: uno 

correspondiente a una extensión para la arteria iliaca externa y otro correspondiente a la 

rama para la arteria hipogástrica manteniendo un solapamiento de al menos 50 mm 

siguiendo las recomendaciones técnicas habituales para dicho procedimiento 72. 

 

Los dispositivos utilizados para la rama de la arteria iliaca externa fueron:  

 

 Ramas ilíacas Endurant de 16mm (Medtronic Endurant Abdominal Stent Graft, 

Medtronic AVE, Santa Rosa, CA, USA) 

 

 Ramas ilíacas Aorfix de 12mm (Lombard Medical Abdominal Stent Graft, Laguna 

Canyon RD, Irvine, CA, USA) 

 

 Stent Viabahn 11mm and 13mm (Gore Viabahn Endoprosthesis, W.L. Gore & 

Associates, Flagstaff, AZ, USA). 

 

La selección del tipo de dispositivos fue por ser los más reportados en los artículos 

previamente publicados 73,74,81,84,85 sobre sándwich iliaco.  Respecto al diámetro, se utilizaron 

stents Viabahn de 11 y 13mm  suponiendo un sello en una arteria iliaca externa estándar 

entre 9 y 12mm y extensiones de Endurant y Aorfix de tamaño igual al diámetro proximal 

habitual de todas las extensiones iliacas para este tipo de plataformas (16mm en Endurant y 

12mm en Aorfix respectivamente).  

 

Se utilizaron dos tipos de stents para simular la rama paralela a la arteria hipogástrica: 
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 Stent Viabahn (Gore Viabahn  Endoprosthesis, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, 

USA) 

 Stent V12 (Atrium Advanta V12, Atrium Medical Corporation, Hudson, NH, USA). 

 

La elección de stents tipo Viabahn fue igualmente por ser el más reportado para la arteria 

hipogástrica en los procedimientos de sándwich iliaco 73,74,81,84,85. V12 se eligió como 

comparación a Viabahn siendo ambos stents diferentes tanto en su composición y su fuerza 

radial (Viabahn como stent autoexpandible, de nitinol y baja fuerza radial versus V12 como 

stent balón expandible, de acero inoxidable y alta fuerza radial). En ambos casos, se 

eligieron dispositivos de 8mm al ser los más reportados en este tipo de procedimientos.  

 

Los modelos obtenidos de sumergieron en un baño de salino fisiológico a 37ºC y se 

remodelaron simultáneamente  (técnica del kissing balloon) con un balón no compliante tipo 

Reliant (Reliant stent graft balloon catheter; Medtronic Inc) para la rama correspondiente a la 

iliaca externa; y balones de angioplastia de 8mm (Bentley InnoMed, Hechingen Germany) a 

10 atmosferas de presión para la rama correspondiente a la arteria hipogástrica.  
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4.3 Análisis de los modelos mediante TC. Variables evaluadas. 

 

Se analizaron cada uno de los modelos obtenidos (tanto de sándwich iliaco como de 

chEVAR) mediante la realización de un TC. Se utilizó una máquina TC Toshiba Aquílion One 

multidetector (Toshiba Medical Systems Corp, Otawara-shi, Japon)  con el siguiente 

protocolo: 80 detectors, 0.8 pitch, 0.5 mm slice thickness, 0.3 mm reconstruction interval, 

fc07, adaptive iterative dose reduction, three dimensional filters (120 kv, 150 ma, 0.5 s turn, 

30 _ 30 cm fov, 512 _ 512 matrix). 

 

 

Los cortes axiales obtenidos (Figura 13), fueron guardados de manera ciega y 

posteriormente exportados para un análisis externo por 2 observadores independientes 

mediante un programa de tratamiento de imágenes radiológicas (OsiriX Imaging Software v 

3.8.1, 32 bit Pixmeo, Geneva, Switzerland).   

 

 

 
Figura 13. Ejemplos del análisis de los modelos mediante TC. (A): modelo de chEVAR con dos 
chimeneas. (B): modelo de chEVAR con 3 chimeneas. (C): modelo de sándwich iliaco. 

 

Para cada modelo, se seleccionó un corte axial representativo en la zona media de 

solapamiento entre stents viscerales y endoprótesis principal. Sobre dicha imagen se 

analizaron las siguientes variables (Figura 14): 
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 Gutters o áreas de mal sellado (mm2): suma de todas las áreas internas (calculadas 

mediante la función close polygon de OsiriX) de cada uno de los modelos de silicona 

no cubiertas ni por la endoprótesis principal ni por los distintos stents paralelos. 

 

 Compresión del stent paralelo (%): Área interna de cada stent paralelo dividida por el 

área interna del mismo stent valorado en un TC independiente, con el stent fuera del 

modelo y totalmente expandido. 

 

 Malposicionamiento o infolding (%): Colapso parcial o ausencia de total expansión de 

la endoprótesis principal creando nuevos gutters. Esta variable solo se describió de 

manera cualitativa (presencia o ausencia de infolding) dada su imposibilidad de 

cuantificación. 

 

 

 
Figura 14. Ejemplos del análisis de un modelo de sándwich iliaco mediante TC. (A): Calculo de 
gutters o áreas de mal sellado (*) mediante OsiriX. (B): modelo con compresión de stent visceral 
(flecha). (C): modelo con infolding (flecha hueca). 

 

En los modelos de sándwich iliaco, se analizó además el porcentaje de 

sobredimensionamiento de los stents paralelos (para la iliaca externa e interna) respecto a la 

rama para la iliaca común mediante tres métodos distintos: 

 



 
Material y métodos 
 
              
 

64 

 

 Sobredimensionamiento de áreas (%): Ambas áreas (a1 + a2) de cada stent paralelo, 

calculadas mediante la fórmula matemática del área de una circunferencia (π x radio 

2), menos el área (calculada de la misma manera) del modelo de silicona (a3), dividida 

por el área del modelo (a3).  { [(a1 + a2) - a3] / a3 } x 100 

 

 Sobredimensionamiento de perímetros (%): Ambos perímetros (p1 + p2) de cada 

stent paralelo, calculados mediante la fórmula matemática del perímetro de una 

circunferencia (2 x π x radio), menos la suma del diámetro de ambos stents paralelos 

(d1 + d2) con el fin de rechazar la parte interior del sándwich donde ambos stents se 

solapan,  menos el perímetro del modelo de iliaca común (p3), y  finalmente dividido 

por el perímetro del modelo del ilíaco (p3). { [(p1 + p2) -  (d1 + d2) ] –p3 } / p3  x 100. 

 
 

 Sobredimensionamiento de diámetros (%): Ambos diámetros nominales (d1 + d2) de 

cada stent paralelo, menos el diámetro nominal del modelo de silicona (d3), dividida 

por el diámetro de dicho modelo (d3). { [(d1 + d2) - d3] / d3 } x 100 
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4.4  Análisis estadístico. 

 

Se obtuvieron para todos los datos la mediana, el rango (diferencia entre el máximo y valor 

mínimo) y las frecuencias mediante el paquete estadístico SPSS v 20.0 (IBM Corp, Armonk, 

New York, USA). Las concordancias intra e interobservador (medidas entre observadores 

iguales y diferentes) se calcularon utilizando el coeficiente de correlación interclase para 

acuerdo absoluto. Las medias de las medidas de ambos observadores fueron las que se 

utilizaron para los posteriores análisis. Las comparaciones entre el área de gutters, la 

compresión de stent paralelo y la aparición de infolding en función de grados de 

sobredimensionamiento, combinaciones de materiales y numero de stents paralelos se 

realizaron utilizando los test no paramétricos de Kruskal-Wallis, de Mann-Whitney, y la 

prueba exacta de Fisher. Las comparaciones entre los distintos métodos de medida del 

sobredimensionamiento (por área, perímetro y diámetro en los modelos de sándwich iliaco) 

se realizaron mediante la correlación rho de Spearman y las predicciones entre diferentes 

métodos de medición se realizaron mediante un estudio de regresión lineal. El valor de p 

<0.05 se consideró como estadísticamente significativo. 
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6.1 Resultados del análisis de los modelos de stenting paralelo con 2-3 chimeneas. 

 
Respecto el grado de sobredimensión de la endoprótesis principal, nuestros resultados 

indican (Tabla 2) que a mayor sobredimensión (15%, 30% o 40%), mejor adaptación de los 

componentes con una tendencia no significativa a una menor área de gutters (17.6, 13.4, 

13.8 mm2 y 17.4, 21.3, 14.5 mm2 en los modelos con 2 y 3 stents paralelos respectivamente), 

aunque asociando un incremento del riesgo de compresión del stent paralelo y sobretodo de 

infolding. Este último es especialmente importante en los modelos con 3 stents paralelos y 

en aquellos con dispositivos de baja fuerza radial (Endoprótesis Excluder y stents paralelos 

tipo Viabahn), presentando valores “prohibitivos” a sobredimensiones ≥ 30% (67 y 100% en 

modelos con sobredimensión del 30 y el 40% respectivamente) (Tabla 3).  

 
Tabla 2. Gutters, compresión del stent paralelo e infolding a diferentes grados de sobredimensión 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 Sobredimensión 

15 % 30% 40% p 

2 stents paralelos   

Gutters (mm2) 16.7 (24) 13.4 (20) 13.8 (0) 0.834 

Compresión  7% (36%) 9% (41%) 8% (17%) 0.947 

Infolding  0% (0/6) 0% (0/6) 67% (4/6) 0.006 

3 stents paralelos        

Gutters (mm2) 17.4 (44) 21.3 (26) 14.5 (25) 0.519 

Compresión  10% (29%) 3% (20%) 7% (23%) 0.523 

Infolding  0% (0/6) 33% (2/6) 83% (5/6) 0.012 
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Tabla 3 Gutters, compresión del stent paralelo e infolding  a diferentes grados de 
sobredimensión y distinta combinación de materiales 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Sobredimensión 

15 % 30% 40% p 

2 stents paralelos   

Gutters (mm2)        

Endurant-BeGraft 23.3 8 22.9 5 14.8 6 0.061 

Excluder-Viabahn 7.6  3 6.7 5 12.8 11 0.079 

Compresión (%)        

Endurant-BeGraft 3 6 0 2 2 4 0.393 

Excluder-Viabahn 26 28 19 25 11 8 0.361 

Infolding (% / N)        

Endurant-BeGraft 0 0/3 0 0/3 33 1/3 1.000 

Excluder-Viabahn 0 0/3 0 0/3 100 3/3 0.030 

3 stents paralelos        

Gutters (mm2)        

Endurant-BeGraft 40.5 35 23.3 19 21.7 18 0.393 

Excluder-Viabahn 13.6 5 19.3 14 14.4 8 0.430 

Compresión         

Endurant-BeGraft 4 13 2 4 1 3 0.753 

Excluder-Viabahn 27 22 3 19 15 14 0.252 

Infolding         

Endurant-BeGraft 0 0/3 0 0/3 67 2/3 0.250 

Excluder-Viabahn 0 0/3 67 2/3 100 3/3 0.143 
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Analizando las distintas combinaciones de materiales, nuestros resultados muestran que 

tanto para 2 como para 3 chimeneas, los stents balón expandibles (como BeGraft), se 

comprimen menos que los stents autoexpandibles (como Viabahn) debido probablemente a 

sus diferencias en cuanto a composición y fuerza radial. Si los analizamos en conjunto con la 

endoprótesis principal, se observa que aquellas combinaciones con materiales de alta fuerza 

radial (como seria la combinación Endurant-BeGraft) también presentan una menor tasa de 

compresión del stent paralelo (2% vs. 18% y 2% vs. 15% de compresión para dos y tres 

stents paralelos respectivamente), aunque parece a expensas de una peor adaptabilidad de 

la endoprótesis principal, con una significativa mayor área de gutters (22.6 vs. 8.2 mm2 y 

23.3 vs. 14.4 mm2 para dos y tres stents paralelos respectivamente) en comparación con 

aquellas combinaciones de baja fuerza radial como serían las formadas por endoprótesis 

Excluder y stents tipo Viabahn. (Tabla 4) 

 
Tabla 4.   Gutters, compresión del stent paralelo e infolding  en función de los distintos 

dispositivos utilizados 
 
 

  

 

Gutters (mm2) Compresión Infolding 

Mediana Rango P Mediana Rango P % N P 

2 stents paralelos 

 
Excluder-Viabhan 

Endurant-BeGraft 

8.2 (16) 

0.002 

18% (33%)  33%  (3/9)  

22.6 (22) 2% (6%) <0.001 11%  (1/9) 0.257 

 
3 stents paralelos 

 
Excluder-Viabhan 

Endurant-BeGraft 

14.4 (19)  15% (27%)  56% (5/9)  

23.3 (41) 0.009 2% (13%) 0.007 22% (2/9) 0.147 
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6.2 Resultados del análisis de los modelos de stenting paralelo tipo sándwich ilíaco. 

 
Respecto la mejor manera de calcular la sobredimensión, se han comparado tres métodos 

distintos: la sobredimensión por áreas (el más descrito previamente 84–86,90,91), la 

sobredimensión por perímetro (también descrito 92 aunque de manera mucho menos 

frecuente) y la sobredimensión por diámetro, un nuevo método hasta ahora no descrito 

basado directamente en el diámetro nominal de los stents a utilizar.  

 

Nuestros resultados muestran que los tres métodos están altamente interrelacionados con 

un coeficiente de correlación rho prácticamente perfecto (sobredimensión de diámetros en 

relación con sobredimensión de perímetros y de áreas de 0.097 y de 0.098 respectivamente, 

p < 0.001). Además, son altamente predecibles entre sí pudiéndose extrapolar los resultados 

de un método a través de los otros mediante regresión lineal (Figura16).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Rectas de regresión lineal mostrando la predictibilidad matemática del 
sobredimensionamiento (OS) de perímetro y de área a través del de diámetro (recta A y B 
respectivamente) .DiamOS: Sobredimensión de diámetros. AreaOS: Sobredimensión de áreas. Perim 
OS: Sobredimensión de perímetros.  
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Dada la equivalencia matemática entre todos los métodos de medida y su mayor sencillez de 

cálculo, la sobredimensión de diámetros fue el parámetro de medición utilizado para el resto 

de comparaciones del estudio mediante 4 categorías distintas: > 30%, 30-55%, 55-75% y > 

75%. 

 

Respecto el grado óptimo de sobredimensión, nuestros resultados muestran que a mayor 

sobredimensión de diámetro, mejor adaptación de los componentes, con una reducción 

progresiva del área de gutters (38.9, 12.3, 5.5 y 2.6 mm2  a sobredimensiones <30%, 30-

55%, 55-75% y > 75% respectivamente) aunque a expensas de una mayor compresión del 

stent paralelo y de un mayor infolding, sobretodo en grados de extremos (sobredimensión > 

al 55%). (Tabla 5) 

 
Tabla 5. Gutters, compresión e infolding a diferentes valores de de sobredimensión de diámetro 

 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diam OS: Sobredimensión de diámetro 

 
 
 
 
 
 

Diam OS 
Gutters (mm2) Compresión (%) Infolding (%) 

Mediana Rango Mediana Rango % N 

< 30% 
38.9 (26.9) 13.5 (30.9) 0 (0/10) 

30-55% 
12.3 (8.3) 28.9 (19.8) 0 (0/12) 

55-75% 
5.5 (5.7) 43.9 (10.2) 38 (3/8) 

> 75% 
2.6 (2.6) 55.2 (8.6) 60 (6/10) 

P < 0.001  < 0.001  0.001  
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Se analizó también la mejor combinación de dispositivos, evidenciando que para la iliaca 

interna, los stents autoexpandibles y los expandibles por balón funcionan de manera similar 

con una tasa de gutters y compresión parecida aunque con una tendencia no significativa 

(10 vs. 35%, p=0.127)  a un menor infolding con los stents autoexpandibles como Viabahn. 

(Tabla 6) 

 
Tabla 6. Gutters, compresión (valorada de manera independiente entre dispositivos para la iliaca 
interna o iliaca externa) y malposicionamiento o infolding en función del tipo de stent utilizado. 
 

 

Stent IIA 

Viabahn V12  

Mediana o % Rango o N Mediana o % Rango o N P 

Gutters (mm2) 9.9 (18.2) 7.6 (20.2) 0.570 

Compresión stent IIA (%) 28.3 (14.4) 32.0 (31.3) 0.256 

Compresión stent EIA (%) 46.2 (55.9) 40.6 (38.6) 0.725 

Infolding (%) 10 (2/20) 35 (7/20) 0.127 

 
EIA: Arteria iliaca externa 
IIA: Arteria iliaca interna 

 
 

 

No se evidenció una diferencia estadísticamente significativa respecto mayor o menor área 

de gutters, compresión o infolding  (p> 0.05 para todas las comparaciones) entre los distintos 

dispositivos utilizados como stent paralelo para la arteria iliaca externa (Endoprótesis 

Excluder, Aorfix o stents Viabahn).  
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El stenting paralelo es una técnica endovascular relativamente reciente descubierta como 

procedimiento de rescate en la cobertura accidental de las arterias viscerales durante el 

EVAR estándar. A pesar de ello, su uso como procedimiento electivo en el tratamiento de los 

aneurismas complejos sin cuello se ha ido extendiendo cada vez más, debido a sus buenos 

resultados 50,73,76,83, su relativa sencillez técnica y la posibilidad de realización incluso en 

casos urgentes o preferentes.  

 

Sus principales inconvenientes se basan en el riesgo inherente de endofuga entre los 

dispositivos, afectando a la durabilidad del procedimiento, y a la relativa falta de 

estandarización de la técnica. A pesar de importantes avances obtenidos en este campo en 

estos últimos años, sobretodo en el campo de los aneurismas yuxtarrenales con la 

configuración en chimenea, a día de hoy siguen existiendo todavía numerosas cuestiones 

por resolver en las que esta tesis a ha pretendido aportar algo de luz.  

 

Respecto la configuración en chimenea para el tratamiento de los aneurismas sin cuello 

infrarrenal, se ha evaluado el comportamiento in vitro de modelos de chEVAR con 2 y con 3 

stents paralelos, analizando por un lado que combinación de materiales (tipos de 

endoprótesis y de stent paralelo) se adapta mejor así como el grado óptimo de 

sobredimensión de la endoprótesis principal. 

 

Evaluando el grado de sobredimensión de la endoprótesis principal, nuestros resultados 

indican (Tabla 2) que a mayor sobredimensión, mejor adaptación de los componentes con 

una tendencia no significativa a una reducción progresiva del área de gutters aunque a 

expensas de un mayor riesgo de compresión del stent paralelo y sobretodo infolding, 

especialmente en los modelos con 3 stents paralelos y sobredimensiones > 30%.  
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Por ello, para 2 como para 3 stents paralelos, una sobredimensión de la endoprótesis 

principal entorno al 30% se consideraría la ideal debido a que asegura la menor área de 

gutters sin asociar un aumento significativo de compresión del stent paralelo y sobretodo de 

infolding. 

 

Este resultado es similar a lo publicado en estudios previos, tanto in vitro 80 como series in 

vivo 50,76,93,  para un único stent paralelo por lo que, según nuestros resultados, el hecho de 

utilizar más (2 o incluso 3), no requiere modificar la pauta de sobredimensionamiento del 

30% habitual. 

 

Desde un punto de vista teórico, se podría suponer que a mayor número de stents paralelos 

se necesita una mayor sobredimensión de la endoprótesis principal ya que cada stent 

aumenta el perímetro interno de la zona de sello con la aorta nativa requiriendo por tanto 

una endoprótesis mayor para cubrir toda la zona.  Nuestros resultados rechazan en principio 

esta suposición ya que no se ha objetivado un aumento significativo del área de gutters para 

un mismo grado de sobredimensión en los modelos con 3 respecto a los de 2 stents 

paralelos (16.7 vs. 17.4, 13.4 vs. 21.3, 13.8 vs. 14.5 mm2 en los modelos con 2 vs. 3 stents 

paralelos a 15, 30 y 40% de sobredimensión respectivamente) (Tabla 2). 

 

Analizando la literatura, no se ha encontrado una recomendación específica en cuanto si el 

grado de sobredimensión habitual en el chEVAR se debe modificar en función del número de 

stents utilizados. De hecho la gran parte de la evidencia disponible (derivada en su mayoría 

de registro PERICLES 50 y el estudio PROTAGORAS 76) se basa en pacientes con una o dos 

chimeneas renales (1.7 y 1.4 stents paralelos de media por paciente en PERICLES y 

PROTAGORAS respectivamente) recomendando en ambos casos una misma 
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sobredimensión del 30%.  Además, en dichos estudios no se recomienda de rutina la 

utilización de 3 o más stents paralelos debido a un aumento significativo de oclusión de la 

rama visceral, de endofuga tipo Ia e incluso de mortalidad 87.  

 

Los resultados de nuestra serie in vitro son en parte concordantes con dicha recomendación 

evidenciando peores resultados en aquellas combinaciones con 3 stents paralelos respecto 

aquellas con 2. Así, los modelos con 3 stents presentan una tendencia a una mayor 

compresión de la rama visceral, relacionado in vivo con el riesgo de trombosis de la misma, 

y también un aumento del  malposicionamiento o infolding estando relacionado con el riesgo 

de endofuga tipo Ia (Figura 15).   

 

   

Figura 15: Compresión del stent paralelo (*) e infolding de la endoprótesis principal (flecha) en 
modelos con 3 stents Viabahn combinados con una endoprótesis Excluder a una sobredimensión del 
30% (A) y del 40% (B)  

 

 

Esto es especialmente importante cuando se usan combinaciones de materiales de baja 

fuerza radial, como por ejemplo Excluder-Viabahn, con tasas de compresión del stent 

paralelo y sobretodo infolding del 67% y 100% de los modelos testados a sobredimensiones 

del 30 y el 40% respectivamente.  Así, según nuestros resultados, en caso de plantear la 

realización de un chEVAR con 3 o más chimeneas, se sugeriría evitar los dispositivos de 

baja fuerza radial y la sobredimensión excesiva valorando incluso la posibilidad de reducir la 

* 

* 
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misma al 15-30% (similar área de gutters y riesgo de compresión que con una 

sobredimensión estándar del 30% pero con una mínima probabilidad de infolding).  (Tabla 3) 

 

Respecto a las distintas combinaciones de materiales, nuestros resultados muestran que 

tanto para 2 como para 3 chimeneas, los stents balón expandibles (como BeGraft), se 

comprimen menos que los stents autoexpandibles (como Viabahn) debido probablemente a 

sus diferencias en cuanto a composición y fuerza radial. Si los analizamos en conjunto con la 

endoprótesis principal, se observa que aquellas combinaciones con materiales de alta fuerza 

radial (como seria la combinación Endurant-BeGraft) también presentan una menor tasa de 

compresión del stent paralelo, aunque parece a expensas de una peor adaptabilidad de la 

endoprótesis principal, con una significativa mayor área de gutters en comparación con 

aquellas combinaciones de baja fuerza radial (Tabla 4). Así podríamos suponer que los 

stents balón expandibles con su mayor fuerza radial limitan la capacidad de compresión de 

los mismos por la endoprótesis principal pero a la vez, evitan la expansión completa de la 

misma generando mas gutters y por tanto pudiendo aumentar el riesgo de endofuga tipo Ia. 

 

Estos resultados son similares a los ya publicados en estudios previos in vitro con una sola 

chimenea 80 y concordantes con los publicados en series in vivo 87 donde los procedimientos 

realizados con stents paralelos autoexpandibles asocian una mayor tasa de oclusión de la 

rama visceral (potencialmente explicable por la mayor compresión del stent paralelo) 

respecto los stents balón expandibles.  A pesar de ello, los registros in vivo no reportan 

diferencias significativas en cuanto a la tasa de endofugas tipo Ia entre distintos tipos de 

stent. Esto puede explicarse al hecho que para que una endofuga aparezca no depende 

exclusivamente de la presencia de más o menos gutters (aunque obviamente a mayor área 

de gutters mas riesgo) sino que además va muy condicionado a la longitud o continuidad de 
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los mismos a lo largo de toda la zona de sello, la dinámica de presiones y flujos dentro del 

saco aneurismático así como las propiedades fisiológicas de la sangre.  

 

Por tanto, basándonos en nuestros resultados, en los casos de chEVAR con 2 y 3 

chimeneas viscerales parece recomendable plantear el uso rutinario de stents balón 

expandibles como el stent paralelo de elección especialmente en combinación con 

endoprótesis de alta fuerza radial.  Aunque no se ha analizado específicamente en nuestro 

estudio, se recomienda evitar la combinación de stents autoexpandibles con endoprótesis de 

alta fuerza radial (como seria por ejemplo la combinación Endurant-Viabahn) por el alto 

riesgo de compresión del stent paralelo y por tanto de oclusión de la rama visceral.  

 

La segunda parte de este estudio se ha basado en el análisis de un procedimiento de 

sándwich iliaco, una técnica con unos buenos resultados publicados 72,73,81,83,84, aunque muy 

heterogéneos y en gran parte basada en experiencias personales con una importante 

variabilidad en cuanto a materiales y técnica de realización se refiere.  

 

Respecto los tres métodos analizados para medir la sobredimensión, nuestros resultados 

muestran una coeficiente de correlación rho prácticamente perfecto siendo además 

altamente predecibles entre sí pudiéndose extrapolar los resultados a través regresión lineal 

(Figura16).  

 

 

A nuestro conocimiento, no hay estudios en la literatura similares que comparen distintos 

métodos de medición. De hecho, la mayoría de los reportes publicados o bien directamente 

no detallan el tipo ni el grado de sobredimensionamiento utilizado 72,73,94, o lo dejan como un 
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aspecto que se consensuó con la casa comercial del dispositivo sin detallar un tipo ni un 

valor concreto 81,85,95.  

 

Las mayoría de las escasas referencias específicas encontradas al respecto 84,91,96 

consideran adecuada una sobredimensión de áreas entorno al 10-30%, es decir que el área 

transversal combinada (calculada matemáticamente mediante la fórmula del área de la 

circunferencia π x radio 2) de los dos injertos tipo sándwich (los respectivos para la arteria 

iliaca interna y externa) debe ser algo mayor (10-30%) que el área transversal del dispositivo 

ilíaco común en el que se dispondrían.  

Esto implica que cada vez que se quiere planear la realización de un procedimiento de 

sándwich iliaco, debemos dedicarnos a calcular áreas de circunferencia lo que no deja de 

ser engorroso y a la vez consumir tiempo. A su vez, se basa en la suposición de que la 

sección transversal de ambos stents paralelos es una circunferencia perfecta cosa que rara 

vez sucede ya que la forma de ambos stents se modifica para adaptarse al dispositivo iliaco 

que los contiene adoptando mas una forma de “doble D”. (Figura 17) 

 

Según nuestros resultados, el uso del sobredimensionamiento de diámetro exclusivamente 

podría simplificar de manera importante la planificación del caso siendo su cálculo mucho 

más sencillo (no implica formulación) pudiéndose incluso en muchos casos realizar 

mentalmente.  Además, como se refleja en nuestro estudio este valor está en relación 

directa con la sobredimensión de áreas por lo que, a la práctica, estaríamos reflejando la 

misma relación (cuan mayor son los injertos para la iliaca interna y externa respecto el injerto 

para la iliaca común) aunque de una manera mucho más simple.  
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Basándonos en la sobredimensión de diámetro, se ha analizado también cual es el grado 

óptimo de la misma para reducir al mínimo el área de gutters sin aparición de 

complicaciones. Así, nuestros resultados muestran que a mayor sobredimensión de diámetro 

mejor adaptación de los componentes, con una reducción progresiva del área de gutters 

aunque a expensas de una mayor compresión del stent paralelo y de un mayor infolding, 

sobretodo en grados de extremos de sobredimensión (> al 55%). (Tabla 5) 

 

Así, según estos resultados, el grado de sobredimensionamiento de diámetro ideal debería 

ser entorno al 30-55% al asegurar la menor área de gutters, aunque a la vez que sin asociar 

un alto grado de compresión ni sobretodo infolding (Figura17).  

 

 

Figura 17: Imágenes de los modelos de sándwich iliaco a diferentes grados de sobredimensión de 
diámetro siendo 30-55% el grado aparentemente ideal con una práctica ausencia de gutters (*) y sin 
aparición de compresión o infolding (flecha).  

 

 

Es difícil contrastar estos hallazgos con los previamente publicados en la literatura ante la ya 

comentada escasez y heterogeneicidad de la información al respecto. 

 

A pesar que muchas series clínicas no reportan su valor exacto, si analizamos los 

dispositivos utilizados, podemos calcular el grado de sobredimensión de diámetro utilizado.  

Así por ejemplo, la serie de Lim CS 81, una de las series publicadas con mayor número de 
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casos (25) y con muy buenos resultados clínicos (éxito técnico 100%, no mortalidad 

atribuible al procedimiento, permeabilidad hipogástrica a 17 meses del 90%, no endofugas 

persistentes en el seguimiento), reporta la utilización de stents Viabahn entre 6 y 11mm para 

la iliaca interna paralelamente a una extensión iliaca externa Aorfix personalizada de 20mm 

proximal y 12mm distal; y siendo ambas dispuestas en el interior de una extensión iliaca 

común de 20mm de diámetro. Si a través de estos datos calculamos el 

sobredimensionamiento de diámetro utilizado (mediante la fórmula {[(d1 + d2) - d3] / d3} x 

100 (Figura 18) siendo d1 el diámetro del stent de hipogástrica, d2 el diámetro del stent de 

iliaca externa en donde se realiza el sándwich y d3 el diámetro de la extensión iliaca 

proximal) obtenemos un valor de 30-55% (respectivamente en función del stent hipogástrico 

utilizado) siendo totalmente coincidente con nuestros resultados obtenidos. 

 

 
Figura 18: Esquema y representación gráfica del cálculo de la sobredimensión de diámetro (Diam 
OS) 

 

 

De la misma manera, analizando en detalle la relación hallada en nuestro estudio entre la 

sobredimensión de área y la sobredimensión de diámetro (Diam OS=36.62+0.534xAreaOS) 

podemos observar el valor óptimo de sobredimensión de área habitualmente reportado en la 

literatura (10-30%) se corresponde matemáticamente con una sobredimensión de diámetro 
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de 42-53%. Así por lo que podríamos decir que, en gran parte, el grado de sobredimensión 

de diámetro obtenido experimentalmente in vitro en nuestro estudio es prácticamente 

concordante con lo previamente con la clásica sobredimensión de área recomendada en las 

series in vivo publicadas.   

 

Por tanto, según nuestro estudio, a la hora de planear un procedimiento de sándwich iliaco, 

recomendamos la utilización de una sobredimensión de diámetro entre dispositivos del 30-

55%, siendo una medida equivalente a la clásica sobredimensión por área del 10-30% 

habitualmente descrita pero mucho más fácil y directa de calcular.   

 

Por último, respecto a los materiales a utilizar, nuestro estudio no muestra diferencias 

significativas entre los distintos dispositivos utilizados salvo una tendencia no significativa a 

un menor infolding con los stents autoexpandibles como dispositivo para la arteria ilíaca 

interna. (Tabla 6).  

 

Lamentablemente, tampoco podemos comparar nuestros resultados con lo previamente 

publicado ya que no existe una recomendación clara en la literatura de cuáles son los 

mejores dispositivos a utilizar.  Respecto al dispositivo para la arteria iliaca interna, la 

mayoría de autores reporta la utilización de stents autoexpandibles, fundamentalmente 

Viabahn81,82,85,91,94,  posiblemente debido a su mayor flexibilidad y adaptabilidad, 

características especialmente útiles en el sector iliaco.  Se suele recomendar además la 

utilización de stents largos 72,81,83 (100mm) permitiendo asegurar un adecuado sello distal en 

la arteria de unos 15-20mm así como un buen solapamiento  (al menos 30-50mm) dentro del 

sándwich.  
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Respecto la iliaca externa, hay una gran variabilidad de dispositivos utilizados sin un 

consenso claro aunque, igual que para la iliaca interna, se considera importante la utilización 

de materiales altamente flexibles y adaptables a la frecuente tortuosidad del sector iliaco. 

 

Así, analizando nuestros resultados, no podemos extraer una conclusión específica sobre 

cuál es la mejor combinación de materiales para la realización de un procedimiento de 

sándwich iliaco. A pesar de ello, basándonos en los mismos y los reportes previos en la 

literatura, creemos que la utilización de stents autoexpandibles tipo Viabahn puede ser una 

buena alternativa como stent para la iliaca interna. 

 

En este estudio in vitro hemos intentado simular las condiciones anatómicas y técnicas 

existentes en procedimientos reales de stenting paralelo utilizando los mismos materiales y 

diámetros, simulando la anatomía estándar (vasos viscerales de calibre y orientación 

habitual en los modelos de chEVAR) realizando la misma técnica (remodelado simultaneo 

con balón o kissing balloon), manteniendo los dispositivos en un baño de suero salino 

fisiológico a temperatura corporal, etc.  

 

Sin embargo, son evidentes las limitaciones que pueden afectar a este trabajo como por 

ejemplo la distinta elasticidad de modelos protésicos en comparación con la aorta visceral 

(para el estudio del chEVAR) o con una endoprótesis iliaca (en el estudio del sándwich 

iliaco); la ausencia de flujo pulsátil y presión arterial; o de la potencial inexactitud de las 

medidas realizadas mediante TC.  Por otra parte, el estudio se ha centrado en el análisis de 

la mejor combinación de materiales y la mejor sobredimensión existiendo otros parámetros 

técnicos de igual importancia que no evaluados como por ejemplo la distancia de 

solapamiento de los dispositivos paralelos en los procedimientos de sándwich iliaco.  
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Además, la posibilidad de un evento clínico como por ejemplo una endofuga o la trombosis 

de un stent visceral no depende exclusivamente de la presencia de mayor o menor área de 

gutters o de una mayor compresión del stent sino también de condiciones derivadas de las 

dinámicas de flujos y propiedades fisiológicas propias de la sangre, por lo que la 

extrapolación de todos estos datos in vitro a la práctica clínica diaria deben ser realizado con 

prudencia.  
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1. En la configuración en 2-3 chimeneas viscerales, la sobredimensión ideal es del 30% 

al reducir al mínimo el área de gutters sin generar compresión significativa de la rama 

visceral ni tampoco infolding. 

 

2. En la configuración en 2-3 chimeneas viscerales, los dispositivos de alta fuerza radial 

se comprimen menos que las combinaciones de baja fuerza radial, aunque a 

expensas de una significativa mayor área de gutters en estos últimos sin poder por 

tanto extrapolar una recomendación clínica especifica al respecto. 
 

3. En la reparación mediante sándwich iliaco, el mejor grado de sobredimensionamiento 

para conseguir un óptimo sellado es una sobredimensión de diámetros entre el 30 y 

el 55%, al reducir al mínimo el área de gutters sin generar compresión significativa de 

la rama visceral ni tampoco infolding. 

 
 

4. En la reparación mediante sándwich iliaco, no hay diferencias significativas que 

apoyen una determinada combinación de materiales a pesar de un menor riesgo de 

infolding con la utilización de stents autoexpandibles para la arteria iliaca interna.  

 

5. En la reparación mediante sándwich iliaco, todas las formas de medición de la 

sobredimensión evaluadas en este estudio (por áreas, perímetros y diámetros) son 

equivalentes entre sí, recomendando el uso de la sobredimensión de diámetros en la 

planificación de un procedimiento de este tipo al simplificar de manera importante el 

cálculo de la misma. 
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