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Estudio experimental in vitro de la técnica del stent paralelo en la reparación 
endovascular de los aneurismas complejos de la aorta abdominal
Experimental in vitro study of parallel stent technique in endovascular repair of complex abdominal 
aortic aneurysms
Xavier Yugueros Castellnou 
Hospital Clínic de Barcelona. Universidad de Barcelona. Barcelona
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Resumen
El objetivo de este estudio ha sido evaluar mediante modelos in vitro, dos confi guraciones distintas de stent paralelo: 
en 2 y 3 chimeneas viscerales (chEVAR) y en confi guración tipo sándwich para preservar la arteria hipogástrica y 
analizar cuál es la mejor combinación de materiales, el grado óptimo de sobredimensión y la mejor técnica de 
medición de esta última.

Respecto a la confi guración en 2-3 chimeneas, los resultados mostraron una mejor adaptación general de los 
componentes a sobredimensiones crecientes con una menor tasa de compresión en las combinaciones de alta 
fuerza radial aunque a expensas de un signifi cativo peor sellado.

Respecto a la confi guración en sándwich, los resultados mostraron también una reducción de las zonas de mal 
sellado a mayor sobredimensión aunque a expensas de una mayor compresión y de un mayor replegado, sin 
diferencias signifi cativas con los distintos dispositivos utilizados.

Respecto a la medición de la sobredimensión, se obtuvo una correlación prácticamente perfecta entre la sobredi-
mensión de áreas (clásicamente descrita) con la de perímetros y de diámetros.

En conclusión, los resultados de este estudio in vitro pueden ser de utilidad en la planifi cación de procedimientos 
reales de EVAR con stent paralelo ante la ausencia de evidencia actual que soporte unas recomendaciones específi cas.

Abstract
The aim of this study was evaluate using in vitro models, two diff erent confi gurations of parallel stenting: 2 and 3 
visceral chimneys (chEVAR) and in a sandwich confi guration 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 confi guration, our results showed a better adaptation of the devices with increasing over-
sizing with a lower compression rate in high radial force combinations, although with a signifi cantly worse sealing.

Regarding sandwich confi guration, our results also showed gutter area reduction when increasing oversizing 
although higher compression rate and infl odin, without signifi cant diff erences 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 specifi c recommendations.
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INTRODUCCIÓN

La técnica de stent paralelo, es decir la utilización 
de stents convencionales colocados de manera pa-
ralela a la endoprótesis principal para mantener flujo 
en las ramas colaterales de la aorta, es una técnica 
endovascular utilizada en la reparación de los aneu-
rismas complejos de la aorta abdominal con afecta-
ción o gran proximidad a las arterias viscerales (rena-
les y mesentérica superior) y/o hipogástricas.

Nacida en 2001 como un procedimiento de res-
cate ante una oclusión accidental de una arteria 
renal tras un EVAR estándar, su uso como procedi-
miento electivo ha ido extendiéndose cada día más 
debido a sus buenos resultados (1-3), su relativa sen-
cillez técnica y la posibilidad de realización incluso 
en casos urgentes o preferentes sin requerir la utili-
zación de dispositivos hechos a medida.

Sus principales inconvenientes se basan en el 
riesgo inherente de endofuga entre los dispositi-
vos (a través de gutters o canales) y a la relativa falta 
de estandarización de la técnica, basándose en su 
mayoría en recomendaciones de expertos y series 
clínicas. 

Este estudio pretende analizar experimentalmen-
te mediante modelos in vitro, parámetros técnicos 
fundamentales (el mejor grado de sobredimensión, 
la mejor manera de medirla y la mejor combinación 
de materiales) en dos configuraciones de stent para-
lelo: a) con 2 y 3 chimeneas para la reparación de los 
aneurismas sin cuello infrarrenal; y b) tipo sándwich 
para preservar la arteria hipogástrica en la repara-
ción de los aneurismas sin cuello iliaco o distal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para este estudio se crearon dos modelos in vitro 
de stent paralelo: uno de ellos para analizar la configu-
ración en chimenea con 2 y 3 stents viscerales y otro 
de un procedimiento de sándwich iliaco para preser-
var la arteria hipogástrica. La utilización de modelos 
in vitro se debió a la posibilidad de los mismos para 
testar cualquier parámetro, incluso con valores extre-
mos, sin asociar riesgo alguno hacia el paciente. 

El estudio fue registrado con número “HCB/2016/ 
0459” y aprobado por el Comité Ético de Investiga-

ción Clínica del Hospital Clínic de Barcelona. No 
existió ningún conflicto de interés entre los autores 
y las compañías suministradoras de los dispositivos 
utilizados y estas donaciones de muestras fueron no 
estériles.

Modelo de stent paralelo con 2-3 chimeneas 
(chEVAR) para reparación de aneurismas sin 
cuello proximal

Para poder reproducir in vitro el chEVAR, se cons-
truyó un modelo de aorta visceral mediante tubos 
de silicona reforzados (para corregir la excesiva laxi-
tud de la silicona intentando simular la consistencia 
de la pared aortica) de 18, 20, 22, 25 y 27 mm de diá-
metro interno. Dichos diámetros fueron selecciona-
dos de manera específica para obtener determina-
dos grados de sobredimensión con la endoprótesis 
principal a utilizar. 

En cada modelo aórtico se conectaron dos seg-
mentos tubulares sintéticos a cada lado (20 mm de 
longitud, 6 mm de diámetro y orientación 30° des-
cendente) siguiendo las características anatómicas 
habituales de las arterias renales. Para los modelos 
con 3 chimeneas se añadió además un nuevo tubo 
de 8 mm de diámetro en la cara anterior con la mis-
ma longitud y orientación descendente simulando 
así la arteria mesentérica superior. 

En cada modelo se introdujeron los diferentes dis-
positivos (stents paralelos y endoprótesis) siguiendo 
las consideraciones técnicas habitualmente usadas 
para este tipo de procedimiento: stents paralelos co-
locados unos 15-20 mm dentro de la rama visceral, 
endoprótesis 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 más proximal de la parte cubierta de 
la endoprótesis principal (Fig. 1).

Como endoprótesis principal se utilizaron 2 dis-
positivos distintos: 

– 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.

– Cuerpos principales de Gore Excluder (Gore 
Excluder Abdominal Aortic Aneurysm Endopros-
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thesis, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) 
de 26, 28,5 y 31 mm de diámetro proximal.

La selección de dichos dispositivos concretos 
fue debida a su elevada prevalencia para este tipo 
de procedimientos en la práctica habitual (4,5), 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 Endu-
rant; tela de PTFE, stent de baja fuerza radial y ausen-
cia 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 6 mm en los modelos con solo 2 chimeneas 
para las renales y de 6 y 8 mm en aquellos mode-
los con 3 chimeneas (6 mm para ambas arterias 

Figura 1. Modelos in vitro de stent paralelo utilizados en el estudio. Arriba: modelo en configuración tipo chimenea con 2 stents para las arterias renales (*) colocados dentro 
de un modelo de aorta visceral (A) en paralelo con la endoprótesis principal (B). Abajo: modelo en configuración tipo sándwich iliaco y su correspondencia con un esquema de 
tratamiento de un caso teórico siendo (A) el equivalente a la rama para la arteria iliaca común (B), el stent paralelo para la arteria hipogástrica y (C) el dispositivo para la arteria iliaca 
externa.
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renales y 8 mm para la arteria mesentérica supe-
rior) igual que los habitualmente utilizados en la 
práctica clínica habitual (6,7). 

Modelo de sándwich iliaco para reparación de 
aneurismas sin cuello iliaco o distal

Para el reproducir el procedimiento del sándwich 
iliaco, se utilizaron también tubos de silicona exter-
namente reforzada de distintos diámetros, aunque 
en este caso simulando una rama endoprotésica 
para la arteria iliaca común. Los diámetros utilizados 
para dichos modelos fueron 10, 12, 14, 16 y 18 mm, 
siendo seleccionados de manera específica para ob-
tener distintos grados de sobredimensión con los 
dispositivos para la iliaca externa y la arteria hipo-
gástrica.

Para cada modelo de silicona se introdujeron de 
manera paralela dos dispositivos: uno correspon-
diente a una extensión para la arteria iliaca externa y 
otro correspondiente a la rama para la arteria hipo-
gástrica manteniendo un solapamiento de al menos 
50 mm siguiendo las recomendaciones técnicas ha-
bituales (2) (Fig. 1).

Los dispositivos utilizados para la rama de la arte-
ria 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 Medi-
cal Abdominal Stent Graft, Laguna Canyon RD, 
Irvine, CA, USA).

– Stent Viabahn 11 mm y 13 mm (Gore Viabahn 
Endoprosthesis, W.L. Gore & Associates, Flags-
taff, AZ, USA).

La selección del tipo de dispositivos fue por ser los 
más reportados en los artículos previamente publica-
dos (1,8,9). Respecto al diámetro, se utilizaron stents 
Viabahn de 11 y 13 mm suponiendo un sello en una 
arteria iliaca externa estándar entre 9 y 12 mm y ex-
tensiones de Endurant y Aorfix de tamaño igual al 
diámetro proximal habitual de todas las extensiones 
iliacas para este tipo de plataformas (16 mm en Endu-
rant y 12 mm en Aorfix respectivamente). 

Se utilizaron dos tipos de stents para simular la 
rama paralela a la arteria hipogástrica:

– 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 (1,2,8,9). 
V12 se eligió como comparación a Viabahn y ambos 
stents eran 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 utilizaron stents de 8 mm al ser los 
más reportados en este tipo de procedimientos. 

Análisis de los modelos

Los modelos con sus correspondientes disposi-
tivos se sumergieron dentro de un baño de salino 
fisiológico a 37 °C para recrear así la composición 
básica y la temperatura de la sangre. 

Posteriormente se remodeló toda la reconstruc-
ción con baloneado simultáneo, mediante un balón 
no compliante (Reliant stent graft balloon catheter; 
Medtronic Inc.) y balones convencionales de an-
gioplastia (Bentley InnoMed, Hechingen Alemania) 
para los stents para las ramas viscerales y la arteria 
hipogástrica.

Se analizaron cada uno de los modelos obtenidos 
mediante la realización de un TC Toshiba Aquilion 
One multidetector (Toshiba Medical Systems Corp, 
Otawara-shi, Japón). Los cortes axiales obtenidos 
fueron guardados de manera ciega y posteriormen-
te exportados para un análisis externo por en dos 
ocasiones por dos observadores independientes 
(para poder obtener la concordancia inter e intraob-
servador) a través de un programa de tratamiento 
de imágenes radiológicas (OsiriX Imaging Software 
v 3.8.1, 32 bit Pixmeo, Geneva, Switzerland). 

Una vez realizado el TC de cada modelo, los dis-
positivos utilizados fueron extraídos y examinados 
meticulosamente. En caso de no observar daño 
estructural (rotura del stent, perforación de la tela, 
doblado de la estructura o cualquier otro daño no 
evidenciando previamente) se reutilizaron para 
otros modelos. En caso contrario (daño estructural 
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evidenciando) fueron reemplazados por dispositi-
vos nuevos.

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

– Canales (gutters) o zonas 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 inter-
na 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.

– Replegado o infolding (%): colapso parcial o 
ausencia de total expansión de la endopróte-
sis principal creando más zonas de mal sellado. 
Esta variable solo se describió de manera cua-
litativa (presencia o ausencia) dada su imposi-
bilidad de cuantificación.

En los modelos de sándwich iliaco se analizó ade-
más el porcentaje de sobredimensión de los stents 
paralelos (para la iliaca externa e interna), respecto a 
la rama para la iliaca común mediante tres métodos 
distintos:

– Sobredimensión de áreas (%): el método más 
descrito previamente (9-12). Calculada como la 

suma de las áreas de cada stent paralelo (a1 + a2) 
obtenidas mediante la fórmula matemática del 
área de una circunferencia (π x radio2), menos el 
área (calculada de la misma manera) del modelo 
de silicona (a3), dividido nuevamente por el área 
del modelo (a3). { [(a1 + a2) - a3] / a3 } x 100.

– Sobredimensión de perímetros (13) (%): calculada 
como la suma de los perímetros (p1 + p2) de 
cada stent paralelo, obtenidos mediante la fór-
mula matemática del perímetro de una circunfe-
rencia (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 don-
de ambos stents se solapan, menos el perímetro 
del modelo de iliaca común (p3), y finalmente 
dividido por el perímetro del modelo iliaco (p3). 
{ [(p1 + p2) - (d1 + d2) ] –p3 } / p3 x 100.

– Sobredimensión de diámetros (%): un nuevo 
método hasta ahora no descrito basado direc-
tamente en el diámetro nominal de los stents 
a utilizar. Es calculada como la suma de ambos 
diámetros nominales de cada stent paralelo (d1 
+ d2), menos el diámetro nominal del mode-
lo de silicona (d3), dividida por el diámetro de 
dicho modelo (d3). { [(d1 + d2) - d3] / d3 } x 100.

Análisis estadístico

Se obtuvieron para todos los datos la media-
na, el rango y las frecuencias mediante el paquete 
estadístico SPSS v 20.0 (IBM Corp, Armonk, New 
York, USA). Las concordancias intra e interob-

Figura 2. Variables analizadas en el estudio tras análisis TC de los modelos. A. Cálculo de gutters o áreas de mal sellado (*). B Modelo con compresión de stent visceral (flecha).  
  C. Modelo con replegado (flecha hueca).

A B C
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servador se calcularon utilizando el coeficiente 
de correlación 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 inter-
observador 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 sándwich 
iliaco); las medias de las medidas de ambos obser-
vadores fueron las que se utilizaron para los poste-
riores análisis. Las comparaciones entre las zonas 
de mal sellado, la compresión de stent paralelo y 
presencia de replegado en función de grados de 
sobredimensión, combinaciones de materiales y 
número de stents paralelos se realizaron utilizan-
do 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 sobredimensión (por área, perímetro 
y diámetro en los modelos de sándwich iliaco) se 
realizaron mediante la correlación rho de Spear-
man 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.

RESULTADOS

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

Respecto el grado de sobredimensión de la en-
doprótesis principal, nuestros resultados (14) (Ta-
bla I) indican que a mayor sobredimensión de la 
endoprótesis principal, mejor adaptación de los 
componentes con una tendencia no significativa a 
una reducción de las zonas de mal sellado, aunque 
asociando un incremento del riesgo de compresión 
del stent paralelo y sobre todo de aparición de re-
plegado. 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), presentan-
do valores “prohibitivos” a sobredimensiones ≥ 30 % 
(67 y 100 % en modelos con sobredimensión del 30 
y el 40 %, respectivamente).

Analizando las distintas combinaciones de ma-
teriales, nuestros resultados muestran (14) que tan-
to para 2 como para 3 chimeneas, los stents balón 
expandibles (como BeGraft), se comprimen menos 
que los stents autoexpandibles (como Viabahn) de-
bido probablemente a sus diferencias en cuanto a 
composición y fuerza radial. Si los analizamos en 
conjunto con la endoprótesis principal, se obser-
va que aquellas combinaciones con materiales de 
alta fuerza radial (como sería la combinación Endu-
rant-BeGraft) también presentan una menor tasa de 
compresión del stent paralelo (2 % vs. 18 % y 2 % vs. 
15 % de compresión para 2 y 3 stents paralelos res-
pectivamente), aunque parece a expensas de una 
peor adaptabilidad de la endoprótesis principal, con 
un significativo mayor mal sellado (22,6 vs. 8,2 mm2 
y 23,3 vs. 14,4 mm2 para 2 y 3 stents paralelos respec-
tivamente) en comparación con aquellas combina-
ciones de baja fuerza radial. 

Resultados del análisis de los modelos de stent 
paralelo tipo sándwich iliaco

Respecto a la mejor manera de calcular la sobre-
dimensión, nuestros resultados muestran (15) que los 
tres métodos están altamente interrelacionados con 
un coeficiente de correlación rho prácticamente per-
fecto (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 al-
tamente predecibles entre sí pudiéndose extrapolar 
los resultados de un método a través de los otros me-
diante regresión lineal: sobredimensión de diámetro 
= 63,66 + sobredimensión de perímetro (IC 95% y p 
no aplicables al ser matemáticamente equivalentes) 
y sobredimensión de diámetro = 36,62 + 0,534 x so-
bredimensión de área (IC 95% 34,57-38,66, p < 0,001 
y 0,51-0,56, p < 0,001, respectivamente).

Dada la elevada equivalencia entre todos los mé-
todos 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 la realización de 4 categorías 
distintas: > 30 %, 30-55 %, 55-75 % y > 75 %.

Respecto el grado óptimo de sobredimensión, 
nuestros resultados muestran que, a mayor sobre-
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dimensión de diámetro, mejor adaptación de los 
componentes, con una reducción progresiva de 
las zonas de mal sellado (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 
porcentaje de replegado, sobretodo en grados de 
extremos (> al 55 %) (15) (Tabla II y Fig. 3).

Se analizó también la mejor combinación de dis-
positivos evidenciando que, para la iliaca interna, los 
stents autoexpandibles y los expandibles por balón 

funcionan de manera similar con una tasa de mal 
sellado y compresión parecida aunque con una ten-
dencia no significativa (10 vs. 35 %, p = 0,127) a un 
menor replegado con los stents autoexpandibles 
como Viabahn (15).

No se evidenció una diferencia estadísticamen-
te significativa respecto a mayor o menor área de 
mal sellado, compresión o aparición de replegado 
entre los distintos dispositivos utilizados como stent 
paralelo para la arteria iliaca externa (endoprótesis 
Excluder, Aorfix o stents Viabahn). 

Tabla I. Zonas de mal sellado, compresión del stent paralelo y porcentaje de replegado  
a diferentes grados de sobredimensión y distinta combinación de materiales en los modelos  

de stent paralelo tipo chimenea
Sobredimensión 

15 % 30 % 40 % p

2 stents paralelos 

Zonas de mal sellado (mm2, mediana y rango)

  Global 16.7 24 13.4 20 13.8 0 0.834

  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 (%, mediana y rango)

  Global 7 36 9 41 8 17 0.947

  Endurant-BeGraft 3 6 0 2 2 4 0.393

  Excluder-Viabahn 26 28 19 25 11 8 0.361

Replegado (% y N)

  Global 0 0/6 0 0/6 67 4/6 0.006

  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

Zonas de mal sellado (mm2, mediana y rango)

  Global 17.4 44 21.3 26 14.5 25 0.519

  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 (%, mediana y rango)

  Global 10 29 3 20 7 23 0.523

  Endurant-BeGraft 4 13 2 4 1 3 0.753

  Excluder-Viabahn 27 22 3 19 15 14 0.252

Replegado (% y N)

  Global 0 0/6 33 2/6 83 5/6 0.012

  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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DISCUSIÓN

Respecto la configuración 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 sobredimensión, nuestros resultados 
indican que, a mayor sobredimensión, mejor adap-
tación de los componentes con una tendencia no 
significativa a una reducción progresiva las zonas de 
mal sellado, aunque a expensas de un mayor riesgo 
de compresión del stent paralelo y sobre todo de re-
plegado, especialmente en los modelos con 3 stents 
paralelos y sobredimensiones > 30 % (Tabla I).

Por ello, para 2 como para 3 stents paralelos y se-
gún nuestros resultados, una sobredimensión de la 
endoprótesis principal entorno al 30 % se conside-

raría ideal debido a que asegura el mejor sellado sin 
asociar un aumento significativo de la compresión 
del stent paralelo y ni de la aparición de replegado. 
Este resultado es similar a lo publicado en estudios 
previos para un único stent paralelo, tanto in vitro 
(16) como series in vivo (3,17) por lo que el hecho de 
utilizar más (2 o incluso 3 stents) no debería requerir 
un cambio en el grado de sobredimensión habitual 
del 30 %.

Por otro lado, nuestro estudio evidencia peores 
resultados (peor sellado, más compresión o más re-
plegado) en aquellas combinaciones con 3 stents 
paralelos respecto aquellas con solo 2. Esto es es-
pecialmente importante cuando se usan combina-
ciones de materiales de baja fuerza radial, como por 
ejemplo Excluder-Viabahn, a altos grados de sobre-
dimensión con tasas de compresión del stent para-

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

A B

Tabla II. Zonas de mal sellado, compresión y replegado a diferentes valores de sobredimensión 
de diámetro en los modelos de stent paralelo tipo sándwich

Sobredimensión 
Zonas de mal sellado (mm2) Compresión (%) Replegado (%)

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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lelo y de replegado del 67 % y 100 % de los modelos 
testados a sobredimensiones del 30 y el 40 % res-
pectivamente (Fig. 3). Estos hallazgos son también 
acordes a los publicados en el registro clínicos regis-
tro PERICLES (4) y el estudio PROTAGORAS (3) donde 
no se recomienda de rutina la utilización de 3 o más 
stents paralelos debido a un aumento significativo 
de oclusión de la rama visceral (relacionado proba-
blemente con un mayor grado de compresión), de 
endofuga tipo Ia (relacionado probablemente con 
un mayor replegado) e incluso de mortalidad (5). 
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 ra-
dial y la sobredimensión excesiva valorando incluso 
la posibilidad de reducir la misma al 15-30 % (simila-
res zonas de mal sellado y riesgo de compresión que 
con una sobredimensión estándar del 30 % pero 
con una mínima probabilidad de replegado).

Respecto a las distintas combinaciones de ma-
teriales, nuestros resultados muestran que tanto 
para 2 como para 3 chimeneas, los stents balón ex-
pandibles, se comprimen menos que los stents au-
toexpandibles. Si los analizamos en conjunto con 
la endoprótesis principal, se observa que aquellas 
combinaciones con materiales de alta fuerza radial 
(como sería la combinación Endurant-BeGraft) tam-
bién presentan una menor tasa de compresión del 
stent paralelo, aunque parece a expensas de una 
peor adaptabilidad de la endoprótesis principal, con 
un peor sellado en comparación con aquellas com-
binaciones de baja fuerza radial (Tabla I). Este peor 
sellado evidenciado no se correlaciona con los ha-
llazgos reportados en registros in vivo (3) sin eviden-
ciar diferencias significativas en cuanto a la tasa de 
endofugas entre distintos tipos de stent. Esto pue-
de explicarse al hecho que para que una endofuga 
aparezca no depende exclusivamente de cómo se 
adaptan los dispositivos entre sí (aunque obviamen-
te a peor adaptación más riesgo), sino que además 
va condicionado la dinámica de presiones y flujos 
dentro del saco aneurismático, así como las propie-
dades fisiológicas de la sangre. 

Por tanto, basándonos en nuestros resultados, en 
los casos de chEVAR con 2 y 3 chimeneas viscera-
les parece recomendable plantear el uso rutinario 
de stents balón expandibles como el stent para-

lelo de elección especialmente en combinación 
con endoprótesis de alta fuerza radial. Aunque no 
se ha analizado específicamente en nuestro estu-
dio, se recomienda evitar la combinación de stents 
autoexpandibles con endoprótesis de alta fuerza 
radial (como seria por ejemplo la combinación En-
durant-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 ilia-
co, una técnica con unos buenos resultados publi-
cados (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 realización se refiere. 

Respecto a la mejor manera de medir la sobre-
dimensión, nuestros resultados muestran una ele-
vada equivalencia entre los tres métodos descritos 
(sobredimensión de áreas, perímetros o diámetros) 
con coeficiente de correlación prácticamente per-
fecto y siendo además altamente predecibles entre 
sí a través de regresión lineal. Así, según nuestros 
resultados, el cómputo de la sobredimensión se po-
dría realizar exclusivamente mediante diámetros y 
su cálculo sería mucho más sencillo (sin tener que 
calcular perímetros ni áreas), incluso realizable men-
talmente. 

Basándonos en la sobredimensión de diámetro, 
se ha analizado también cuál es el mejor grado para 
conseguir un mejor resultado en el sándwich iliaco 
(mejor sellado con mejor compresión). Nuestros 
resultados muestran que a mayor sobredimensión 
de diámetro mejor adaptación de los componen-
tes, con una reducción progresiva de las zonas de 
mal sellado, aunque a expensas de una mayor com-
presión del stent paralelo y de un riesgo mayor de 
replegado, sobre todo en grados de extremos de 
sobredimensión (> al 55 %). Así, el grado de sobre-
dimensión ideal debería ser entorno al 30-55 % al 
asegurar el mejor sellado sin asociar un alto grado 
de compresión ni de aparición de replegado (Tabla 
II y Fig. 4).

Es difícil contrastar estos hallazgos con los previa-
mente publicados en la literatura ante la ya comen-
tada escasez y heterogeneidad de la información al 
respecto. A pesar de ello, si analizamos los dispositi-
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vos utilizados en determinadas series clínicas, pode-
mos calcular el grado de sobredimensión de diáme-
tro realizado. Por ejemplo, la serie de Lim (8), reporta 
la utilización de stents Viabahn entre 6 y 11 mm para 
la iliaca interna paralelamente a una extensión iliaca 
externa Aorfix personalizada de 20 mm proximal y 
12 mm distal; además ambas están dispuestas en el 
interior de una extensión iliaca común de 20 mm 
de diámetro. Si a través de estos datos calculamos 
la sobredimensión de diámetro (mediante la fórmu-
la {[(d1 + d2) - d3] / d3} x 100) obtenemos un valor 
de 30-55 % respectivamente en función del stent hi-
pogástrico utilizado, siendo totalmente coincidente 
con nuestros resultados obtenidos.

Respecto a los materiales a utilizar, nuestro es-
tudio 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 ilia-
ca interna.

Lamentablemente, tampoco podemos compa-
rar nuestros resultados con lo previamente publi-
cado ya que no existe una recomendación clara en 
la literatura de cuáles son los mejores dispositivos 
a utilizar, aunque la mayoría de autores reporta la 
utilización de stents autoexpandibles, fundamen-
talmente 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 anatómicas y técnicas existentes 
en procedimientos reales de stent paralelo: mismos 
dispositivos y diámetros, misma técnica quirúrgica, 
baño salino fisiológico a temperatura corporal, etc. 
Sin embargo, son evidentes las limitaciones com-

parativas con un caso real debido a la distinta elas-
ticidad de modelos en comparación con la aorta, la 
ausencia de presión y flujo pulsátil, las diferencias 
de composición entre el salino fisiológico y la san-
gre, la ausencia de angulaciones... Por otra parte, 
el estudio se ha centrado en el análisis de la mejor 
combinación de materiales y la mejor sobredimen-
sión pero existen otros parámetros técnicos de 
igual importancia no evaluados como por ejemplo 
la distancia de solapamiento entre los dispositivos 
en los procedimientos de sándwich iliaco. Además, 
la posibilidad de un evento clínico como una en-
dofuga o la trombosis de un stent visceral no de-
pende exclusivamente de la presencia de mayores 
zonas de mal sellado o de una mayor compresión 
del stent sino, también, de condiciones derivadas 
de las dinámicas de flujos (de entrada y salida al 
saco aneurismático) y de las propiedades fisioló-
gicas de la sangre, por lo que la extrapolación de 
nuestros resultados a la práctica clínica diaria debe 
ser realizada con prudencia. 

CONCLUSIONES

En el stent paralelo con 2-3 chimeneas viscerales, 
la sobredimensión del 30 % se consideraría la idó-
nea al reducir al mínimo las zonas de mal sellado sin 
generar compresión significativa de la rama visceral 
ni tampoco replegado. Respecto la mejor combi-
nación de materiales, los dispositivos de alta fuerza 
radial se comprimen menos, aunque a expensas de 
una significativa mayor área de zonas de mal sellado 
sin poder por tanto extrapolar una recomendación 
clínica específica al respecto. 

< 30 % 30 - 55 % 55 - 70 % > 70 %

Figura 4. Modelos de sándwich iliaco a diferentes grados de sobredimensión de diámetro, siendo 30-55 % el grado aparentemente ideal consiguiendo el mejor sellado sin aparición 
de compresión o replegado (flecha).
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En la reparación mediante sándwich iliaco, el 
mejor grado de sobredimensionamiento es una so-
bredimensión de diámetros entre el 30 y el 55 % al 
reducir al mínimo las zonas de mal sellado sin ge-
nerar compresión significativa de la rama visceral ni 
tampoco replegado. Respecto los materiales, no hay 
diferencias que apoyen la utilización de una deter-
minada combinación. Con respecto el cálculo de la 
sobredimensión, las distintas formas de medición 
evaluadas (áreas, perímetros y diámetros) son equi-
valentes entre sí, y se recomienda el uso de la so-
bredimensión de diámetros al simplificar de manera 
importante el cálculo de la misma. 
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