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RESUMEN

El objetivo de este estudio ha sido evaluar mediante modelos in vitro,
dos configuraciones distintas de stent paralelo: en 2 y 3 chimeneas
viscerales (chEVAR) y en configuracion tipo sandwich para preservar
la arteria hipogastrica y analizar cual es la mejor combinacién de
materiales, el grado éptimo de sobredimensién y la mejor técnica de
medicién de esta Ultima.

Respecto a la configuracién en 2-3 chimeneas, los resultados
mostraron una mejor adaptacién general de los componentes a
sobredimensiones crecientes con una menor tasa de compresién en
las combinaciones de alta fuerza radial aunque a expensas de un

significativo peor sellado.



Respecto a la configuracién en sandwich, los resultados mostraron
también una reduccién de las zonas de mal sellado a mayor
sobredimensién aunque a expensas de una mayor compresion y de
un mayor replegado, sin diferencias significativas con los distintos
dispositivos utilizados.

Respecto a la medicion de la sobredimensién, se obtuvo una
correlacién practicamente perfecta entre la sobredimensiéon de areas
(clasicamente descrita) con la de perimetros y de diametros.

En conclusién, los resultados de este estudio /in vitro pueden ser de
utilidad en la planificacién de procedimientos reales de EVAR con
stent paralelo ante la ausencia de evidencia actual que soporte unas

recomendaciones especificas.

Palabras clave: Stent paralelo. Chimenea. chEVAR. Sandwich.

Sobredimension.

ABSTRACT

The aim of this study was evaluate using /in vitro models, two different
configurations of parallel stenting: 2 and 3 visceral chimneys
(chEVAR) and in a sandwich configuration to preserve the hypogastric
artery, analysing which is the best combination of materials, the
optimal oversizing and the best measurement method.

Regarding 2-3 chimney configuration, our results showed a better
adaptation of the devices with increasing oversizing with a lower
compression rate in high radial force combinations, although with a
significantly worse sealing.

Regarding sandwich configuration, our results also showed gutter
area reduction when increasing oversizing although higher
compression rate and inflodin, without significant differences between
the devices used.

Regarding oversizing measuring methods, a practically perfect
correlation was obtained between area oversizing (classically

described) and perimeter and diameter oversizing.



In conclusion, the results of this in vitro study may be useful in
planning real EVAR procedures with parallel stenting in the absence of
current evidence to support specific recommendations.

Keywords: Parallel stenting. Chimney. chEVAR. Sandwich. Oversizing.

INTRODUCCION

La técnica de stent paralelo, es decir la utilizacién de stents
convencionales colocados de manera paralela a la endoproétesis
principal para mantener flujo en las ramas colaterales de la aorta, es
una técnica endovascular utilizada en la reparaciéon de los aneurismas
complejos de la aorta abdominal con afectacién o gran proximidad a
las arterias viscerales (renales y mesentérica superior) y/o
hipogastricas.

Nacida en 2001 como un procedimiento de rescate ante una oclusién
accidental de una arteria renal tras un EVAR estdndar, su uso como
procedimiento electivo ha ido extendiéndose cada dia mas debido a
sus buenos resultados (1-3), su relativa sencillez técnica y la
posibilidad de realizacién incluso en casos urgentes o preferentes sin
requerir la utilizacién de dispositivos hechos a medida.

Sus principales inconvenientes se basan en el riesgo inherente de
endofuga entre los dispositivos (a través de gutters o canales) y a la
relativa falta de estandarizacién de la técnica, basandose en su
mayoria en recomendaciones de expertos y series clinicas.

Este estudio pretende analizar experimentalmente mediante modelos
in vitro, pardmetros técnicos fundamentales (el mejor grado de
sobredimension, la mejor manera de medirla y la mejor combinacién
de materiales) en dos configuraciones de stent paralelo: a) con 2y 3
chimeneas para la reparacién de los aneurismas sin cuello infrarrenal;
y b) tipo sdndwich para preservar la arteria hipogéastrica en la

reparacion de los aneurismas sin cuello iliaco o distal.

MATERIAL Y METODOS



Para este estudio se crearon dos modelos in vitro de stent paralelo:
uno de ellos para analizar la configuracién en chimenea con 2 y 3
stents viscerales y otro de un procedimiento de sandwich iliaco para
preservar la arteria hipogdstrica. La utilizacién de modelos in vitro se
debié a la posibilidad de los mismos para testar cualquier parametro,
incluso con valores extremos, sin asociar riesgo alguno hacia el
paciente.

El estudio fue registrado con nimero “HCB/2016/0459” y aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona. No existid6 ningun conflicto de interés entre los autores y
las compafias suministradoras de los dispositivos utilizados y estas

donaciones de muestras fueron no estériles.

Modelo de stent paralelo con 2-3 chimeneas (chEVAR) para

reparacion de aneurismas sin cuello proximal

Para poder reproducir in vitro el chEVAR, se construyé un modelo de
aorta visceral mediante tubos de silicona reforzados (para corregir la
excesiva laxitud de la silicona intentando simular la consistencia de la
pared aortica) de 18, 20, 22, 25 y 27 mm de diametro interno. Dichos
diametros fueron seleccionados de manera especifica para obtener
determinados grados de sobredimensién con la endoproétesis principal
a utilizar.

En cada modelo adrtico se conectaron dos segmentos tubulares
sintéticos a cada lado (20 mm de longitud, 6 mm de didmetro y
orientacién 30° descendente) siguiendo las caracteristicas
anatémicas habituales de las arterias renales. Para los modelos con
3 chimeneas se afadié ademas un nuevo tubo de 8 mm de diametro
en la cara anterior con la misma longitud y orientacion descendente
simulando asi la arteria mesentérica superior.

En cada modelo se introdujeron los diferentes dispositivos (stents
paralelos y endoprétesis) siguiendo las consideraciones técnicas
habitualmente usadas para este tipo de procedimiento: stents



paralelos colocados unos 15-20 mm dentro de la rama visceral,
endoprotesis principal unos 10 mm por encima de los ostia de las
arterias viscerales a cubrir, y extremo proximal del stent paralelo
unos 10 mm por encima de del extremo mds proximal de la parte
cubierta de la endoprétesis principal (Fig. 1).

Como endoprétesis principal se utilizaron 2 dispositivos distintos:

- Cuerpos principales de Endurant-ll (Medtronic Endurant
Abdominal Stent Graft, Medtronic AVE, Santa Rosa, CA, USA) de
25, 28 y 32 mm de diametro proximal.

- 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 diametro proximal.

La seleccién de dichos dispositivos concretos fue debida a su elevada
prevalencia para este tipo de procedimientos en la practica habitual
(4,5), asi como por sus diferentes caracteristicas en cuanto a
composicion y fuerza radial (tela de poliéster, stent de alta fuerza
radial y fijacién suprarrenal en Endurant; tela de PTFE, stent de baja
fuerza radial y ausencia de fijacidon 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 didmetros utilizados para los stents fueron de 6 mm en los
modelos con solo 2 chimeneas para las renales y de 6 y 8 mm en
aquellos modelos con 3 chimeneas (6 mm para ambas arterias
renales y 8 mm para la arteria mesentérica superior) igual que los
habitualmente utilizados en la practica clinica habitual (6,7).

Modelo de sandwich iliaco para reparacion de aneurismas sin
cuello iliaco o distal

Para el reproducir el procedimiento del sandwich iliaco, se utilizaron
también tubos de silicona externamente reforzada de distintos

diametros, aunque en este caso simulando una rama endoprotésica



para la arteria iliaca comUn. Los diametros utilizados para dichos
modelos fueron 10, 12, 14, 16 y 18 mm, siendo seleccionados de
manera especifica para obtener distintos grados de sobredimensién
con los dispositivos para la iliaca externa y la arteria hipogastrica.
Para cada modelo de silicona se introdujeron de manera paralela dos
dispositivos: uno correspondiente a una extensiéon para la arteria
iliaca externa y otro correspondiente a la rama para la arteria
hipogdstrica manteniendo un solapamiento de al menos 50 mm
siguiendo las recomendaciones técnicas habituales (2) (Fig. 1).
Los dispositivos utilizados para la rama de la arteria iliaca externa
fueron:
- Ramas iliacas Endurant de 16 mm (Medtronic Endurant
Abdominal Stent Graft, Medtronic AVE, Santa Rosa, CA, USA).
- Ramas iliacas de 12 mm Aorfix (Lombard Medical Abdominal
Stent Graft, Laguna Canyon RD, Irvine, CA, USA).
- Stent Viabahn 11 mm y 13 mm (Gore Viabahn Endoprosthesis,
W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA).
La seleccién del tipo de dispositivos fue por ser los mas reportados en
los articulos previamente publicados (1,8,9). Respecto al didmetro, se
utilizaron stents Viabahn de 11 y 13 mm suponiendo un sello en una
arteria iliaca externa estandar entre 9 y 12 mm y extensiones de
Endurant y Aorfix de tamafno igual al diametro proximal habitual de
todas las extensiones iliacas para este tipo de plataformas (16 mm en
Endurant y 12 mm en Aorfix respectivamente).
Se utilizaron dos tipos de stents para simular la rama paralela a la
arteria hipogastrica:
- Stent Viabahn (Gore Viabahn Endoprosthesis, W.L. Gore &
Associates, Flagstaff, AZ, USA).
- Stent V12 (Atrium Advanta V12, Atrium Medical Corporation,
Hudson, NH, USA).



La eleccién de stents tipo Viabahn fue igualmente por ser el mas
reportado para la arteria hipogdstrica en los procedimientos de
sandwich iliaco (1,2,8,9). V12 se eligio como comparacion a Viabahn y
ambos stents eran diferentes tanto en su composiciéon y su fuerza
radial (Viabahn como stent autoexpandible, de nitinol y baja fuerza
radial versus V12 como stent balén expandible, de acero inoxidable y
alta fuerza radial). En ambos casos, se utilizaron stents de 8 mm al

ser los mas reportados en este tipo de procedimientos.

Analisis de los modelos

Los modelos con sus correspondientes dispositivos se sumergieron
dentro de un bafio de salino fisiolégico a 37 °C para recrear asi la
composicion basica y la temperatura de la sangre.

Posteriormente se remodeldé toda la reconstruccién con baloneado
simultaneo, mediante un balén no compliante (Reliant stent graft
balloon catheter; Medtronic Inc.) y balones convencionales de
angioplastia (Bentley InnoMed, Hechingen Alemania) para los stents
para las ramas viscerales y la arteria hipogdstrica.

Se analizaron cada uno de los modelos obtenidos mediante la
realizacién de un TC Toshiba Aquilion One multidetector (Toshiba
Medical Systems Corp, Otawara-shi, Japodn). Los cortes axiales
obtenidos fueron guardados de manera ciega y posteriormente
exportados para un analisis externo por en dos ocasiones por dos
observadores independientes (para poder obtener la concordancia
inter e intraobservador) a través de un programa de tratamiento de
imagenes radiolégicas (OsiriX Imaging Software v 3.8.1, 32 bit
Pixmeo, Geneva, Switzerland).

Una vez realizado el TC de cada modelo, los dispositivos utilizados
fueron extraidos y examinados meticulosamente. En caso de no
observar dafio estructural (rotura del stent, perforaciéon de la tela,
doblado de la estructura o cualquier otro dafo no evidenciando
previamente) se reutilizaron para otros modelos. En caso contrario



(dano estructural evidenciando) fueron reemplazados por dispositivos
nuevos.

Para cada modelo se selecciond un corte axial representativo de toda
la reconstruccién en la zona media de solapamiento, evitando
interferencias de las marcas radioopacas de los extremos de los
stents o zonas de angulacién en la entrada de los ostia de las ramas
viscerales. Sobre dicha imagen se analizaron las siguientes variables
(Fig. 2):

- Canales (gutters) o zonas de mal sellado (mm?): suma de
todas las areas internas (calculadas mediante la funcién
close polygon de OsiriX) de cada uno de los modelos de
silicona no cubiertas ni por la endoprétesis principal ni por
los distintos stents paralelos.

- Compresion del stent paralelo (%): area interna de cada
stent paralelo dividida por el area interna del mismo stent
valorado en un TC independiente, con el stent fuera del
modelo y totalmente expandido.

- Replegado o infolding (%): colapso parcial o ausencia de
total expansién de la endoprétesis principal creando mas
zonas de mal sellado. Esta variable solo se describié de
manera cualitativa (presencia o ausencia) dada su
imposibilidad de cuantificacion.

En los modelos de sandwich iliaco se analizé ademas el porcentaje de
sobredimensién de los stents paralelos (para la iliaca externa e
interna), respecto a la rama para la iliaca comin mediante tres
métodos distintos:

- Sobredimension de adreas (%): el método mas descrito
previamente (9-12). Calculada como la suma de las areas de
cada stent paralelo (al + a2) obtenidas mediante la férmula
matematica del area de una circunferencia (m x radio?),
menos el area (calculada de la misma manera) del modelo
de silicona (a3), dividido nuevamente por el area del modelo
(a3). { [(al + a2) -a3]/a3 } x100.



- Sobredimensiéon de perimetros (13) (%): calculada como la
suma de los perimetros (pl + p2) de cada stent paralelo,
obtenidos mediante la férmula matematica del perimetro de
una circunferencia (2 x m x radio), menos la suma del
diametro de ambos stents paralelos (d1 + d2) con el fin de
rechazar la parte interior del sandwich donde ambos stents
se solapan, menos el perimetro del modelo de iliaca comun
(p3), y finalmente dividido por el perimetro del modelo iliaco
(p3). { [(p1 + p2) - (d1 + d2) 1 -p3 } / p3 x 100.

- Sobredimensiéon de diametros (%): un nuevo método hasta
ahora no descrito basado directamente en el diametro
nominal de los stents a utilizar. Es calculada como la suma
de ambos didmetros nominales de cada stent paralelo (d1 +
d2), menos el diametro nominal del modelo de silicona (d3),
dividida por el diametro de dicho modelo (d3). { [(d1 + d2) -
d3]/d3 } x 100.

Analisis estadistico

Se obtuvieron para todos los datos la mediana, el rango y las
frecuencias mediante el paquete estadistico SPSS v 20.0 (IBM Corp,
Armonk, New York, USA). Las concordancias intra e interobservador se
calcularon utilizando el coeficiente de correlacién interclase para
acuerdo absoluto. Dado el alto grado de concordancia evidenciado
(concordancia intraobsevador de 0,993 [95% CI 0,982-0,997] y 0,991
[95% CI: 0,985-0,994]) e interobservador de 0,905 [95% CI: 0,844-
0,940] y 0,988 [95% CI: 0,981-0,992] respectivamente para los
modelos de 2-3 chimeneas viscerales y sandwich iliaco); las medias
de las medidas de ambos observadores fueron las que se utilizaron
para los posteriores analisis. Las comparaciones entre las zonas de
mal sellado, la compresién de stent paralelo y presencia de replegado
en funcibn de grados de sobredimensién, combinaciones de

materiales y niumero 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 de la sobredimensidn (por area, perimetro y diametro en los
modelos de sandwich iliaco) se realizaron mediante la correlacién rho
de Spearman y las predicciones entre diferentes métodos de medicién
se realizaron mediante un estudio de regresién lineal. El valor de p <

0,05 se consideré como estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Resultados del andlisis de los modelos de stent paralelo con
2-3 chimeneas

Respecto el grado de sobredimension de la endoproétesis principal,
nuestros resultados (14) (Tabla 1) indican que a mayor sobredimension
de la endoprétesis principal, mejor adaptacion de los componentes
con una tendencia no significativa a una reducciéon de las zonas de
mal sellado, aunque asociando un incremento del riesgo de
compresién del stent paralelo y sobre todo de aparicién de replegado.
Este Ultimo es especialmente importante en los modelos con 3 stents
paralelos y en aquellos con dispositivos de baja fuerza radial
(Endoprétesis Excluder y stents paralelos tipo Viabahn), presentando
valores “prohibitivos” a sobredimensiones = 30 % (67 y 100 % en
modelos con sobredimensién del 30 y el 40 %, respectivamente).

Analizando las distintas combinaciones de materiales, nuestros
resultados muestran (14) que tanto para 2 como para 3 chimeneas,
los stents balén expandibles (como BeGraft), se comprimen menos
que los stents autoexpandibles (como Viabahn) debido
probablemente a sus diferencias en cuanto a composicion y fuerza
radial. Si los analizamos en conjunto con la endoprétesis principal, se
observa que aquellas combinaciones con materiales de alta fuerza
radial (como seria la combinacion Endurant-BeGraft) también
presentan una menor tasa de compresion del stent paralelo (2 % vs.

18% y 2% vs. 15% de compresion para 2 y 3 stents paralelos



respectivamente), aunque parece a expensas de una peor
adaptabilidad de la endoprétesis principal, con un significativo mayor
mal sellado (22,6 vs. 8,2 mm?y 23,3 vs. 14,4 mm? para 2 y 3 stents
paralelos respectivamente) en comparacibn con aquellas

combinaciones de baja fuerza radial.

Resultados del analisis de los modelos de stent paralelo tipo
sandwich iliaco

Respecto a la mejor manera de calcular la sobredimension, nuestros
resultados muestran (15) que los tres métodos estan altamente
interrelacionados con un coeficiente de correlacidn rho practicamente
perfecto  (sobredimensién de didmetros en relacién con
sobredimensién de perimetros y de areas de 0,097 y de 0,098
respectivamente, p < 0,001). Ademas, son altamente predecibles
entre si pudiéndose extrapolar los resultados de un método a través
de los otros mediante regresién lineal: sobredimensién de diametro =
63,66 + sobredimensién de perimetro (IC 95% y p no aplicables al ser
matematicamente equivalentes) y sobredimensiéon de diametro =
36,62 + 0,534 x sobredimensiéon de area (IC 95% 34,57-38,66, p <
0,001y 0,51-0,56, p < 0,001, respectivamente).

Dada la elevada equivalencia entre todos los métodos de medida y su
mayor sencillez de calculo, la sobredimension de didmetros fue el
parametro de medicién utilizado para el resto de comparaciones del
estudio mediante la realizacién de 4 categorias distintas: > 30 %, 30-
55 %, 55-75 %y > 75 %.

Respecto el grado 6ptimo de sobredimensién, nuestros resultados
muestran que, a mayor sobredimension de diametro, mejor
adaptacién de los componentes, con una reduccién progresiva de las
zonas de mal sellado (38,9, 12,3, 5,5 y 2,6 mm? a sobredimensiones
< 30 %, 30-55 %, 55-75% y > 75 %, respectivamente) aunque a
expensas de una mayor compresion del stent paralelo y de un mayor
porcentaje de replegado, sobretodo en grados de extremos (> al
55 %) (15) (Tabla Il y Fig. 3).



Se analizd6 también Ila mejor combinacién de dispositivos
evidenciando que, para la iliaca interna, los stents autoexpandibles y
los expandibles por balén funcionan de manera similar con una tasa
de mal sellado y compresién parecida aunque con una tendencia no
significativa (10 vs. 35 %, p = 0,127) a un menor replegado con los
stents autoexpandibles como Viabahn (15).

No se evidencié una diferencia estadisticamente significativa respecto
a mayor o menor area de mal sellado, compresién o aparicién de
replegado entre los distintos dispositivos utilizados como stent
paralelo para la arteria iliaca externa (endoprétesis Excluder, Aorfix o
stents Viabahn).

DISCUSION

Respecto la configuracién en chimenea para el tratamiento de los
aneurismas sin cuello infrarrenal, se ha evaluado el comportamiento
de modelos de chEVAR con 2 y con 3 stents paralelos. Evaluando el
grado de sobredimensidn, nuestros resultados indican que, a mayor
sobredimensiéon, mejor adaptacién de los componentes con una
tendencia no significativa a una reduccién progresiva las zonas de
mal sellado, aunque a expensas de un mayor riesgo de compresion
del stent paralelo y sobre todo de replegado, especialmente en los
modelos con 3 stents paralelos y sobredimensiones > 30 % (Tabla I).
Por ello, para 2 como para 3 stents paralelos y segln nuestros
resultados, una sobredimension de la endoproétesis principal entorno
al 30 % se consideraria ideal debido a que asegura el mejor sellado
sin asociar un aumento significativo de la compresion del stent
paralelo y ni de la aparicién de replegado. Este resultado es similar a
lo publicado en estudios previos para un Unico stent paralelo, tanto in
vitro (16) como series in vivo (3,17) por lo que el hecho de utilizar
mas (2 o incluso 3 stents) no deberia requerir un cambio en el grado
de sobredimension habitual del 30 %.

Por otro lado, nuestro estudio evidencia peores resultados (peor

sellado, mas compresién o mas replegado) en aquellas combinaciones



con 3 stents paralelos respecto aquellas con solo 2. Esto es
especialmente importante cuando se usan combinaciones de
materiales de baja fuerza radial, como por ejemplo Excluder-Viabahn,
a altos grados de sobredimensién con tasas de compresion del stent
paralelo y de replegado del 67 % y 100 % de los modelos testados a
sobredimensiones del 30 y el 40 % respectivamente (Fig. 3). Estos
hallazgos son también acordes a los publicados en el registro clinicos
registro PERICLES (4) y el estudio PROTAGORAS (3) donde no se
recomienda de rutina la utilizacién de 3 o0 mas stents paralelos debido
a un aumento significativo de oclusién de la rama Vvisceral
(relacionado probablemente con un mayor grado de compresién), de
endofuga tipo Ila (relacionado probablemente con un mayor
replegado) e incluso de mortalidad (5). Asi, segin nuestros
resultados, en caso de plantear la realizacién de un chEVAR con 3 o
mas chimeneas, se sugeriria evitar los dispositivos de baja fuerza
radial y la sobredimensién excesiva valorando incluso la posibilidad
de reducir la misma al 15-30 % (similares zonas de mal sellado y
riesgo de compresién que con una sobredimensién estandar del 30 %
pero con una minima probabilidad de replegado).

Respecto a las distintas combinaciones de materiales, nuestros
resultados muestran que tanto para 2 como para 3 chimeneas, los
stents balén expandibles, se comprimen menos que los stents
autoexpandibles. Si los analizamos en conjunto con la endoproétesis
principal, se observa que aquellas combinaciones con materiales de
alta fuerza radial (como seria la combinacién Endurant-BeGraft)
también presentan una menor tasa de compresion del stent paralelo,
aunque parece a expensas de una peor adaptabilidad de Ila
endoprétesis principal, con un peor sellado en comparacién con
aquellas combinaciones de baja fuerza radial (Tabla 1). Este peor
sellado evidenciado no se correlaciona con los hallazgos reportados
en registros in vivo (3) sin evidenciar diferencias significativas en
cuanto a la tasa de endofugas entre distintos tipos de stent. Esto
puede explicarse al hecho que para que una endofuga aparezca no



depende exclusivamente de coémo se adaptan los dispositivos entre si
(aunque obviamente a peor adaptacién maés riesgo), sino que ademas
va condicionado la dinamica de presiones y flujos dentro del saco
aneurismatico, asi como las propiedades fisioldégicas de la sangre.

Por tanto, basandonos en nuestros resultados, en los casos de chEVAR
con 2 y 3 chimeneas viscerales parece recomendable plantear el uso
rutinario de stents balén expandibles como el stent paralelo de
elecciéon especialmente en combinacidn con endoprétesis de alta
fuerza radial. Aunque no se ha analizado especificamente en nuestro
estudio, se recomienda evitar la combinacién de stents
autoexpandibles con endoprétesis de alta fuerza radial (como seria
por ejemplo la combinacién Endurant-Viabahn) por el alto riesgo de
compresiéon del stent paralelo y por tanto de oclusiéon de la rama
visceral.

La segunda parte de este estudio se ha basado en el andlisis de un
procedimiento de sandwich iliaco, una técnica con unos buenos
resultados publicados (1,8,9), aunque muy heterogéneos, y en gran
parte basada en experiencias personales con una importante
variabilidad en cuanto a materiales y técnica de realizacidn se refiere.
Respecto a la mejor manera de medir la sobredimensién, nuestros
resultados muestran una elevada equivalencia entre los tres métodos
descritos (sobredimensién de areas, perimetros o didmetros) con
coeficiente de correlacién practicamente perfecto y siendo ademas
altamente predecibles entre si a través de regresién lineal. Asi, segln
nuestros resultados, el cOmputo de la sobredimensidon se podria
realizar exclusivamente mediante diametros y su calculo seria mucho
mas sencillo (sin tener que calcular perimetros ni areas), incluso
realizable mentalmente.

Basandonos en la sobredimension de diametro, se ha analizado
también cudl es el mejor grado para conseguir un mejor resultado en
el sandwich iliaco (mejor sellado con mejor compresion). Nuestros
resultados muestran que a mayor sobredimensién de didmetro mejor

adaptacion de los componentes, con una reduccién progresiva de las



zonas de mal sellado, aunque a expensas de una mayor compresién
del stent paralelo y de un riesgo mayor de replegado, sobre todo en
grados de extremos de sobredimensién (> al 55 %). Asi, el grado de
sobredimension ideal deberia ser entorno al 30-55 % al asegurar el
mejor sellado sin asociar un alto grado de compresion ni de aparicién
de replegado (Tabla Il y Fig. 4).

Es dificil contrastar estos hallazgos con los previamente publicados en
la literatura ante la ya comentada escasez y heterogeneidad de la
informacion al respecto. A pesar de ello, si analizamos los dispositivos
utilizados en determinadas series clinicas, podemos calcular el grado
de sobredimensidn de didmetro realizado. Por ejemplo, la serie de Lim
(8), reporta la utilizacién de stents Viabahn entre 6 y 11 mm para la
iliaca interna paralelamente a una extension iliaca externa Aorfix
personalizada de 20 mm proximal y 12 mm distal; ademas ambas
estan dispuestas en el interior de una extensién iliaca comun de
20 mm de didmetro. Si a través de estos datos calculamos la
sobredimensién de didmetro (mediante la formula {[(d1 + d2) - d3]/
d3} x 100) obtenemos un valor de 30-55 % respectivamente en
funcién del stent hipogastrico utilizado, siendo totalmente coincidente
con nuestros resultados obtenidos.

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 replegado con los
stents autoexpandibles como dispositivo para la arteria iliaca interna.

Lamentablemente, tampoco podemos comparar nuestros resultados
con lo previamente publicado ya que no existe una recomendacion
clara en la literatura de cuales son los mejores dispositivos a utilizar,
aungue la mayoria de autores reporta la utilizacion de stents
autoexpandibles, fundamentalmente Viabahn para la iliaca interna
(debido a su adaptabilidad) sin un consenso claro en cuanto al
dispositivo a utilizar para la iliaca externa.

En este estudio /in vitro hemos intentado simular las condiciones

anatdmicas y técnicas existentes en procedimientos reales de stent



paralelo: mismos dispositivos y diametros, misma técnica quirdrgica,
bafio salino fisiolégico a temperatura corporal, etc. Sin embargo, son
evidentes las limitaciones comparativas con un caso real debido a la
distinta elasticidad de modelos en comparacién con la aorta, la
ausencia de presién y flujo pulsatil, las diferencias de composicién
entre el salino fisioldgico y la sangre, la ausencia de angulaciones...
Por otra parte, el estudio se ha centrado en el analisis de la mejor
combinacién de materiales y la mejor sobredimensién pero existen
otros parametros técnicos de igual importancia no evaluados como
por ejemplo la distancia de solapamiento entre los dispositivos en los
procedimientos de sandwich iliaco. Ademas, la posibilidad de un
evento clinico como una endofuga o la trombosis de un stent visceral
no depende exclusivamente de la presencia de mayores zonas de mal
sellado o de una mayor compresién del stent sino, también, de
condiciones derivadas de las dinamicas de flujos (de entrada y salida
al saco aneurismatico) y de las propiedades fisioldégicas de la sangre,
por lo que la extrapolacién de nuestros resultados a la practica clinica
diaria debe ser realizada con prudencia.

CONCLUSIONES

En el stent paralelo con 2-3 chimeneas viscerales, la sobredimension
del 30 % se consideraria la idénea al reducir al minimo las zonas de
mal sellado sin generar compresion significativa de la rama visceral ni
tampoco replegado. Respecto la mejor combinaciéon de materiales, los
dispositivos de alta fuerza radial se comprimen menos, aunque a
expensas de una significativa mayor area de zonas de mal sellado sin
poder por tanto extrapolar una recomendacion clinica especifica al
respecto.

En la reparacion mediante sandwich iliaco, el mejor grado de
sobredimensionamiento es una sobredimensién de didmetros entre el
30 y el 55 % al reducir al minimo las zonas de mal sellado sin generar
compresién significativa de la rama visceral ni tampoco replegado.

Respecto los materiales, no hay diferencias que apoyen la utilizaciéon



de una determinada combinacién. Con respecto el céalculo de la
sobredimensién, las distintas formas de medicién evaluadas (areas,
perimetros y didmetros) son equivalentes entre si, y se recomienda el
uso de la sobredimensién de didmetros al simplificar de manera
importante el calculo de la misma.
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Tabla 1. Zonas de mal sellado, compresién del stent paralelo y

porcentaje de replegado a diferentes grados de sobredimensién y

distinta combinacidn de materiales en los modelos de stent paralelo

tipo chimenea

Sobredimension
15 % 30% 40% P

2 stents paralelos

Zonas de mal sellado (mm?, mediana vy

rango)
Global

Endurant-BeGraft 23,3 8 22,9 5 14,8 6 0,061

16,7 24 13,4 20 13,8 0 (0,834



Excluder-Viabahn

Compresion (%, mediana y rango)
Global

Endurant-BeGraft
Excluder-Viabahn

Replegado (% y n)

Global

Endurant-BeGraft

Excluder-Viabahn
3 stents paralelos

Zonas de mal sellado (mm?, mediana VY|
rango)

Global

Endurant-BeGraft
Excluder-Viabahn

Compresion (%, mediana y rango)
Global

Endurant-BeGraft
Excluder-Viabahn

Replegado (% y n)

Global

Endurant-BeGraft

Excluder-Viabahn

7,6 3

7 36
3 6

26 28
0 0/6
0 0/3
0 0/3

17,4 44
40,5 35
13,6 5

10 29
4 13
27 22
0 0/6
0 0/3
0 0/3

6,7

19

21,3
23,3
19,3

33

67

41

25

0/6
0/3
0/3

20

19

2/6

0/3
2/3

12,8 11
8 17
2 4

11 8

67 4/6
33 1/3
100 3/3
14,5 25
21,7 18
14,4 8

7 23
1 3

15 14
83 5/6
67 2/3
100 3/3

0,079

0,947
0,393
0,361

0,006
1,000
0,030

0,519
0,393
0,430

0,523
0,753
0,252

0,012
0,250
0,143

Tabla Il. Zonas de mal sellado, compresién y replegado a diferentes

valores de sobredimensién de didmetro en los modelos de stent

paralelo tipo sandwich



, Zonas de mal Replegado

Sobredimensio Compresion (%)
sellado (mm?) (%)

n 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
55.759, 5,5 5,7 43,9 10,2 38 3/8
> 759 2,6 2,6 55,2 8,6 60 6/10

) < 0,001 < 0,001 0,001

Figura 1. Modelos in vitro de stent paralelo utilizados en el estudio.
Arriba: modelo en configuracién tipo chimenea con 2 stents para las
arterias renales (*) colocados dentro de un modelo de aorta visceral
(A) en paralelo con la endoprétesis principal (B). Abajo: modelo en
configuracién tipo sandwich iliaco y su correspondencia con un
esquema de tratamiento de un caso tedrico siendo (A) el equivalente
a la rama para la arteria iliaca comun, (B) el stent paralelo para la

arteria hipogastrica y (C) el dispositivo para la arteria iliaca externa.

Figura 2. Variables analizadas en el estudio tras analisis TC de los
modelos. A. Célculo de gutters o areas de mal sellado (*). B Modelo
con compresion de stent visceral (flecha). C. Modelo con replegado

(flecha hueca).



Figura 3. Compresién del stent paralelo (*) y replegado de la
endoproétesis principal (flecha) en modelos con 3 stents tipo Viabahn
combinados con una endoproétesis Excluder a una sobredimensién del
30% (A) y del 40 % (B).

Figura 4. Modelos de sandwich iliaco a diferentes grados de
sobredimension de didmetro, siendo 30-55 % el grado aparentemente
ideal consiguiendo el mejor sellado sin aparicién de compresién o
replegado (flecha).



