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VALORACION EXPERIMENTAL IN VITRO DE LA TECNICA DEL STENT PARALELO EN LA
REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS COMPLEJOS DE LA AORTA
ABDOMINAL.

IN VITRO EXPERIMENTAL EVALUATION OF THE PARALLEL STENT TECHNIQUE IN THE
ENDOVASCULAR REPAIR OF COMPLEX ANEURYSMS OF THE ABDOMINAL AORTA.

RESUMEN

Las lesiones aorticas a nivel de la emergencia de las ramas viscerales, especialmente de ruptura
0 aneurismaticas, revisten una especial dificultad en el tratamiento endovascular, por la
emergencia de los vasos que nutren los érganos abdominales incluidos los rifiones en base de
su complejidad tecnoldgica de dar solucidn a la lesion, y por otra parte mantener perfundidos
estos 6rganos. Esta dificultad se incrementa de forma relevante cuando se ha de aplicar el
tratamiento en situaciones de emergencia, fundamentalmente al no poder disponer del que
puede considerarse mas adecuado y tener que aplicar técnicas que se pueden considerar de
recurso como son las denominadas de forma global de stent paralelo, que incluyen los
periscopios, las chimeneas y los sandwich. Estas técnicas pueden presentar complicaciones
después de su aplicacion, destacando la oclusiéon de los stent paralelos encargados del
mantenimiento de la perfusion visceral, pero a su vez y considerando cual es su base conceptual
de colocar endoprétesis colocadas como tubos pegados, precisamente por esta disposicion se
mantienen espacios que evitan tedricamente la coaptacion a la arteria y por lo tanto la falta de
exclusion de la lesion. Se ha planteado un estudio experimental in vitro, en banco de pruebas

con el fin de objetivar la dimensién de los tedricos espacios sin total oclusion.



ABSTRACT

Aortic injuries at the level of the emergence of the visceral branches, especially rupture or
aneurysmal, are especially difficult in endovascular treatment, due to the emergence of the
vessels that nourish the abdominal organs, including the kidneys, based on their technological
complexity of providing solution to the injury, and on the other hand keep these organs perfused.
This difficulty increases significantly when the treatment has to be applied in emergency
situations, fundamentally by not being able to have what may be considered the most appropriate
and having to apply techniques that can be considered a resource, such as those generally called
stents. parallel, which include periscopes, chimneys and sandwiches. These techniques may
present complications after their application, highlighting the occlusion of the parallel stents
responsible for maintaining visceral perfusion, but at the same time and considering their
conceptual basis of placing endoprostheses placed as glued tubes, precisely because of this
arrangement they are maintained. spaces that theoretically avoid coaptation to the artery and
therefore the lack of exclusion of the lesion. An in vitro experimental study has been proposed, in

a test bench in order to objectify the dimension of the theoretical spaces without total occlusion.

Palabras clave: aorta, aneurisma, ruptura vascular, stent paralelo, periscopios, chimeneas,

sandwich, endovascular

Keywords: aorta, aneurysm, vascular rupture, parallel stent, periscopes, chimneys, sandwich,

endovascular



INTRODUCCION

En la reparacion de la patologia de los vasos arteriales en las ultimas décadas, se han
desarrollado una serie de procedimientos cuyo fundamento se basa en actuar en estos conductos
bioldgicos, con limitada agresion quirdrgica, accediendo a ellos a distancia de la zona a reparar,
con actuaciones desde el interior de los conductos, constituyendo una cirugia enmarcada en el

concepto de minimamente invasiva y endovascular'?3,

Una de las patologias que se han beneficiado de estos procedimientos ha sido la aneurismatica
arterial cuyo tratamiento se ha cimentado en excluir la zona dilatada mediante la implantacién de
segmentos tubulares constituyendo stent cubiertos*® . Esta técnica sencilla en zonas del vaso
sin ramificaciones, es mas compleja de aplicacién en otras donde emergen ramas arteriales

como en el caso de la aorta son las arterias viscerales®”.

En estas zonas y muy especialmente en la aorta abdominal a nivel de la emergencia de las
arterias mesentérica, tronco celiaco y renales y también a nivel de la hipogastrica, se han
desarrollado endoprétesis o stent cubiertos con orificios, escotaduras o ramas para evitar la
oclusion de estas ramas con las graves repercusiones de isquemia del territorio de la rama
ocluida®®. Estas endoprétesis en muchas ocasiones exigen fabricaciones especiales que

requieren ajustes en medida y forma, ademas de tiempos en su elaboracion®!!, Fig. 1y 2

Fig.1 Caso clinico, donde es posible apreciar los estenes en paralelo, principal y dos
complementarios, Reconstruccidn tridimensional del sellado de una aorta aneurismatica con el

empleo de tres stent complementarios



Fig.2 Soporte angiografico de un procedimiento de un caso clinico con la implantacién de un

stent principal y cuatro complementarios al tronco celiaco, mesentérica superior y las dos renales

En determinados casos a tratar, en especial en situaciones de urgencia, se ha disefiado
estrategias como la de implantar la endoprotesis que excluye la lesién, pero colocando otras en
paralelo que permiten la perfusion del vaso, salvando su oclusion, presentando modelos de
aplicacion en periscopio o chimeneas'>314, Sin embargo, esta colocacion de las endoprotesis,
aunque con ya demostrada relativa eficacia clinica, sigue presentando dudas en la total eficacia

en la exclusion de la lesion, al mantenerse espacios entre las prétesis implantadas*®?6. Fig. 3

El motivo del presente trabajo es valorar el grado de sellado de esta técnica en base a un estudio

in vitro, en diferentes modelos utilizando las varias configuraciones, materiales y disefios.



Fig 3. Representacion de la disposicion de dos stent accesorios junto uno principal en una técnica

de stent paralelo



MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un modelo in vitro tedrico con diferentes formas de configuracién. Se ha
considerado la posibilidad de una, dos, tres y cuatro conductos paralelos. También se han
considerado diferentes tamafios de los conductos de acuerdo a los requerimientos conocidos en
el empleo de esta técnica a nivel clinico. Se ha empleado en la simulacion de la aorta u material
plastico con una textura de tamafio que hemos considerado cercano al de la arteria aorta natural.
La simulacién de la aorta se ha seleccionado tamafios de 28, 30 y 32 mm de didmetro. La prétesis
principal empleada ha sido cuerpos de endoprétesis Endurant [I™, de la empresa Medtronic®.
Las prétesis complementarias de revascularizacion visceral han sido E-ventus™ de 57 mm de
longitud comercializados por Jotec® (Artiviun®). Los elementos protésicos fueron donados por

ambas empresas.

El despliegue del segmento principal de 57 mm de longitud se realizo por autoexpansion. El de
los stent complementarios se realizd por balon siguiendo las recomendaciones de hinchado
standard de la empresa fabricante. El material de fabricacion de la endoproétesis Endurant Il es
nitinol que completa su autoexpansion por el calor, por lo que se humedecio a 36°C para lograr

su total desplieque

Las valoraciones se han realizado en el Laboratorio de Investigacion Quirlrgica y Técnicas
Experimentales de la Facultad de Medicina de Valladolid, en banco de simulacién construido de
acuerdo a los requerimientos del trabajo. El protocolo de estudio incluyo la captacion de la
imagen transversal, tanto a nivel proximal como distal, de los segmentos tubulares y transmisiéon
de la misma a un analizador de imagenes que de forma semiautomética valoraba el tamafio en
forma de area de los espacios existentes entre la pared simulada del vaso y las endoproétesis. La
tecnologia utilizada para evaluar el sellado y coaptacion fue planimetria de imagen. El andlisis
morfométrico se realiz6 utilizando un planimetro electrénico con programa informético VIDS I
capaz de detectar areas y superficies, en el caso del estudio las no cerradas por las endoprotesis.

También se ha valorado la superficie de coaptacion de los stents en la aorta simulada.

Los modelos valorados, han sido de stent principal con una rama, dos ramas, tres ramas y cuatro
ramas, empleados para revascularizar un solo vaso, dos vasos, tres vasos y 4 vasos. La proétesis
principal se ha utilizado sobredimensionandola un 20% sobre el tamafio del vaso simulado. Los

stent complementarios utilizados han sido de 5,6 y 7 mm de diametro. Fig. 4

Se realizaron diez mediciones de cada modelo en base al posicionamiento espontaneo que
tienen los stent en la practica clinica con objeto de poder valorar el factor de aleatoriedad de su

colocacion tras su implantacion.

Los datos fueron tratados estadisticamente en un Programa informatico R version 4.02 R Core
Team (2021). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.



Por otra parte, para obtener la significacion he utilizado el analisis de la varianza, de varios

OOOO

Fig 4. Disposicion de stent paralelos en corte transversal. Entre las imagenes ovaladas que

factores.

representan a las protesis, en color oscuro aparecen los teéricos resquicios de falta de sellado.
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Fig. 5. Imagenes correspondientes al esquema del dispositivo empleado, el dispositivo real,
ampliacién del sistema de captacidn de imagen, vision transversal de una aorta simulada con un
stent principal y otro secundario, imagen de vision planimétrica en la pantalla del ordenador y
programa de morfometria empleado



RESULTADOS
Los datos obtenidos en el estudio, estan reflejados en las Tablas | y Fig. 6

En un andlisis global de los resultados, estos mostraron que los resquicios existentes tras la
implantacion de endoprotesis en paralelo fueron de mayor superficie y tamafio cuando se

implantaban mas prétesis accesorias y siendo mayor cuando se implantaban menos.

La superficie de coaptacion entre protesis también es mayor, cuanto mas endoprotesis en

paralelo se colocaban logrando una mayor area de sellado

A mayor tamafio de la protesis principal, las areas de resquicio eran menores y mayor superficie

de sellado presentaron.

Que los espacios eran mayores a medida que se implantaban un mayor nimero de stents
secundarios al lado del principal, siendo estos valores méximos cuando la prétesis principal era
de 30 mm, disminuyendo discretamente los mismos con prétesis mayores. Datos que se
mostraron estadisticamente significativo. Esta tendencia se mantuvo en los diferentes tamafios

de los modelos de protesis de 28,30 y 32 mm de diametro.

Que se obtuvieron diferencias, aunque sin significacion estadistica en el tamafio de los
resquicios, presentandose mas reducidos a medida que se incrementaba el tamafio del stent,
siendo menores por regla general con el empleo de 7mm, sobre los de 6mm y los de 5mm. Fig.
5

Que los espacios a nivel proximal y distal evaluados eran de semejante tamafio, existiendo
paralelismo entre los datos ofertados con la implantacién de un numero semejante de stenes a

nivel proximal y distal, no encontrando entre sus discretas diferencias significacion estadistica.

Sobre la superficie de coaptacion, los datos obtenidos reflejaron que la superficie de coaptacion
a la pared interna del tubo que representaba el vaso sanguineo, fueron menores siendo menor

el area de contacto con un menor puntos de apoyo.

N° stent | N°stent | Estimac. | se IC 95% IC 95% | Valorp
dif dif

PROXIMAL 1 2 -2,77 0,297 -3,36 -2,19 p=<0.001
PROXIMAL 1 3 -6,75 0,297 -7,34 -6,17 p<0.001
PROXIMAL 1 4 -13,7 0,297 -14,3 -13,1 p<0.001
PROXIMAL | 2 3 -3,98 0,297 -4,56 -3,4 p<0.001
PROXIMAL | 2 4 -10,9 0,297 -11,5 -10,4 p<0.001
PROXIMAL |3 4 -6,96 0,297 -7,54 -6,37 p<0.001




DISTAL 1 2 -2,81 0,31 -3,42 -2,2 p=<0.001
DISTAL 1 3 -7,48 0,31 -8,09 -6,87 p=<0.001
DISTAL 1 4 -14,3 0,31 -14,9 -13,7 p=<0.001
DISTAL 2 3 -4,67 0,31 -5,28 -4,06 p=<0.001
DISTAL 2 4 -11,5 0,31 -12,1 -10,9 p=<0.001
DISTAL 3 4 -6,83 0,31 -7,44 -6,22

SUPERFIC... | 1 2 p=<0.001
SUPERFIC... | 1 3 892 34,8 823 960 p=<0.001
SUPERFIC... | 1 4 1083 34,8 1015 1151 p=<0.001
SUPERFIC... | 2 3 164 34,8 95,2 232 p=<0.001
SUPERFIC... | 2 4 355 34,8 286 423 p=<0.001
SUPERFIC... | 3 4 191 34,8 123 260 p=<0.001

Tabla |. Comparaciones mudltiples entre diferentes nameros de stents. La proporcion de
variabilidad explicada por el nimero de stent fue Proximal 0.8701, Distal 0.8727 y Superficie de

coaptacion 0,7575
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Fig. 6 Representacion grafica en los diferentes grupos estudiados de los diferentes parametros,

representados los valores medios y la desviacion tipo
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DISCUSION

Las técnicas de chimeneas, periscopios y las denominadas sandwich, se han considerado de
una forma generalizada por numerosos autores como técnicas de recurso, en base a su
complejidad que conlleva la utilizacién de varios stents cubiertos, colocados en disposicion que
hacen en numerosas ocasiones tributarios de variadas complicaciones como son la oclusion de
los stent paralelos que repermeabilizan las ramas debido a plicaturas o giros de los mismos, a lo
que se suma su desacoplamiento de las arterias que perfunden o la falta de sellado por la
insuficiente coaptacién de las paredes de sus cilindricos componentes!”181° Sin embargo, estas
estrategias, aunque presentan muchas posibilidades de complicacion que requieren actuaciones
complementarias, en numerosas ocasiones han sido las Unicas disponibles, muy especialmente
en las situaciones de urgencia, o en otras de morfologias complejas, donde las consideradas
mas adecuadas no era posible aplicarlas al no disponer de los dispositivos 0 no ser adecuada su

implantacion?-21:22,

En la situacién de emergencia. El hecho prioritario es realizar la actuacion mas adecuada que
logre la supervivencia del paciente tratado y si es posible con la técnica que aporte mayor

durabilidad del tratamiento?3.

Por un lado, las planificaciones en este tipo de técnicas de recursos, estan ya disefiadas y la
estrategia se fundamenta en propuestas que han sido validadas como las mas optimas?*. La
longitud de los dispositivos a implantar, estaran condicionados a la longitud y la morfologia de
las lesiones utilizando generalmente los mas adecuados de los disponibles que logren excluir la
lesion. Por otro lado, los profesionales que realizan los procedimientos, utilizan el material
disponible que puede ser el mas adecuado o no, pero que por otro lado no se han definido los
standares de material idoneo para este tipo de intervenciones?®. El material disponible por
situaciones de desarrollo industrial no es muy abundante, mas bien escaso, situacién que se

incrementa en limitacién por la disponibilidad reducida de material de los hospitales?®.

Existen muchos aspectos a considerar en la aplicacién de este tipo de técnicas, como el
sobredimensionamiento de aplicar en la eleccién de los stent con respecto al vaso a tratar,
precisamente para que se logre un adecuado sellado, tanto del stent principal como en el
secundario evitando la compresion del segundo hasta poder llegar a una situacion critica de

cierre y donde muchos apuntar hacia valores del 30% de incremento del tamafio?”28,

Parece evidente, que cuando mas stents de rama haya que implantar, se incrementa el riesgo
de complicaciones con oclusion de los mismos?®. Es posible que se requiera revascularizar a

nivel toraco-abdominal de un vaso, dos vasos, tres arterias o cuatro.

También parece l4gico que la longitud de los stent, cuanto mas largos, mas posibilidades de

complicacién y méas concretamente de oclusién3L.

Sobre el desacoplamiento del stent del vaso permeabilizado, se suele implantar en una longitud

minima y que suele llegar hasta la primera colateral de este vaso, intentando no cerrar

12



colaterales®2. Sin embargo, a este nivel se suman otros factores como la disposicion del stent en

lo que respecta inclinacién, angulacion, zona de anclaje, longitud del stent etc.32,

La longitud del stent sera de acuerdo a la necesidad que indique la extensién de la lesion.
Lesiones extensas, requeriran stent largos, qué, aunque estas longitudes contribuyen a evitar
zonas de falta de coaptacién al tener mayor extension de sellado, se afiaden de forma negativa

el hecho de emplearse stent largo3*

La rigidez de los stent la confiere fundamentalmente la estructura del mismo y especialmente el
esqueleto metalico que junto con su disefio es responsable de su fuerza radial en base a la

autoexpansion y que es factor fundamental en la mayoria de los casos de su fijacién a la arteria®.

Muchos son los factores que pueden entrar a condicionar la buena exclusién de la lesién con su
sellado, donde la adaptacién entre si de los stent cubiertos se considerar factor fundamental,

pero que también se afiaden otros como la presidn, flujo arterial y morfologia arterial®.

Material para este tipo de tratamiento existen varios modelos de diferentes fabricantes con
diferentes estructuras de configuracion y de material. Por otro lado, en los stent de rama existe
la posibilidad de empleo de también diferentes tipos de stent como los expandibles por balén o
los auto-expandibles de diferente colocacion, pero también de materiales estructurales que hace

que tengan una implantacion y sistema de coaptacion al vaso diferente.

Otros factores como son los de coagulacion, estenosis distales, deficiente implantacion, pueden

interferir an Jos planteamientos de planificacion quirtrgica de los procedimientos®’.

Podemos concluir afirmando que a tenor del analisis de los datos obtenidos en el estudio que la
superficie de coaptacidon fue similar en un modelo con una, dos, tres o cuatro ramas (sellado de
la aorta) y que la superficie de sellado en los modelos no presenta diferencias en los distintos

modelos utilizados en el estudio (sellado de la endoprétesis).
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VALQRMION EXPERIMENTAL IN VITRO DE LATECNICADEL STENT PARALELO EN LA
REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS COMPLEJOS DE LAAORTAABDOMINAL
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El tratamiento endovascular de las formaciones aneurismaticas de
la aorta a nivel de la emergencia de las arterias viscerales en e el
momento  actual una situacion  problematica vy donde se han
utiizado protesis con ramas y fenestradas, pero no disponibles  en
situaciones de emergencia . En estos casos se ha propuesto
técnicas de stent paralelos que permiten mantener permeabls  la
aorta y seguir revascularizando las arterias viscerales.  Sin
embargo, estas técnicas presentan la tedrica limitacion de permitic
resquicios  entre las endoprotesis  implantadas . Se valora en un
estudio in vitro en el estudio in vitro, la cuantia de esta faltta de
sellado que tedricamente desarrollarian  situaciones de fugas . Se
valoran distintas situaciones colocando  la protesis central y las
diversas posibiidades de uno, dos, tres y cuatro stent en paralelo,

cuyos resultados tiene una gran transcendencia traslacional en la
clinica para predecir posibles complicaciones en el tratamiento de
estos enfermos

MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio utiizando un modelo in vitro tedrico con
diferentes formas de configuracion, de acuerdo a la realidad de la

clinica. Se ha estudiado diferentes modelos de stent principal con
uno, dos, tres y cuatro ramas de diametros de 5, 6, 7 mm. Para la

simulacion de la aorta se ha utiizado tamafios de 28, 30 y 32 mm
de diametro. Para la protesis  principal se han usado

endoprotesis  de nitinol que se autoexpande a 36°C |, y para las
complementarias  se ha usado baldn de hinchado standard de 57
mm de longitud .

Se ha valorado la coaptacion v el sellado mediante planimetria de
imagen. Se realizaron 10 mediciones de forma aleatoria  simulando

A Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Univ ersidad de Valladolid

INTRODUCCION RESULRDOS

A El analisisde los resultadoscuantificadosnayornimero de protesis
accesorias, se observé que habla mayor tamafio de los
espaciosexistentestras la implantaciorde los'stents en paralelo Los
valoresmaximosse alcanzaroncuandola protesisprincipalera de 30
mm (datos que se mostraronestadisticamentsignificativo)

A mayortamanode la protesisprincipal los espaciaseran menoresy
mayorsur?erﬁciaje sellad%aresentarqn. . )
La superficiede coaptacionentre protesis también es mayor, cuanto
mas endoprotesisen paralelose colocabariograndouna mayorarea de
sellado

Aunque sin demostraciénestadistica,se obtuvierondiferenciasen el
tamano de los espacioslibres tras la implantacionde las protesis
accesoriasdisminuyendgrogresivamentea medidaque aumentabael
tamariodel stent
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el posicionamiento espontaneo en la practica  clinica,
realizandose el andlisis estadistico mediante un  programa
informatico .

Figura 1:Disposicién de

stent paraleios en corfe Figura 2:Esq el
transversal disposifvareal

El uso de estas técnicas a novel clinico se ha visto limitado por las
complicaciones  que se presentan debido a la complejidad del
procedimiento, como es el riesgo de oclusion que aumenta cuanto
mas stents de rama se implantan vy cuanto mas largos sean los
stents, pero especiaimente la falta de sellado por los resquicios
entre los stent implantados.

Otros factores de los que depende son el uso de stent largo, la
rigidez del stent que lo fila a la arteria y la adaptacion entre si de
los stents cubiertos que es el factor mas importante. Conocer los
riesgos de fracaso del procedimiento vy en especial si se puede
relacionar con los tamafios de los stent y el nimero de ellos
implantades.  Se puede afirmar que segun el estudio del trabajo, la
superficie de coaptacion es similar con el uso de 1, 2, 3 y 4
protesis accesorias vy que la superficie de sellade no presenta
diferencia en los distintos modelos  utiizados en el estudio.
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Conclusion principal: Se obtiene umanor superficie de sellado
cuanto masendoprotesisaccesorias se implanten y cuanto mayor

el tamafio de la endoprotesis principal.
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