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Diferentes técnicas se han propuesto como alternativas a la 
cirugía convencional de los aneurismas toracoabdominales 
donde es preciso revascularizar las arterias viscerales. Una 
de estas técnicas es la conocida como chEVAR, que agrupa 
técnicas de implantación de endoprótesis que van a las ar-
terias viscerales a partir de una exclusión por una endopró-
tesis central, que trata el aneurisma aórtico. Estas técnicas, 
consideradas por muchos autores como de recurso, se pue-
den comparar con las técnicas convencionales de cirugía 
abierta.

Presentación

El sector toracoabdominal de la aorta se muestra como un 
segmento cuya patología es difícil de tratar con aceptables 
resultados1,2. Durante décadas, el tratamiento propuesto ha 
sido el convencional de cirugía abierta, cuyos resultados han 
sido excelentes en algunos grupos de gran infraestructura y 
capacitación técnica, pero que no han sido comparables a 
los de otros grupos con menos experiencia y recursos3,4. De 
esta forma, para este tipo de cirugía, debido fundamental-
mente a sus relativamente bajas incidencia y prevalencia, 
los profesionales de forma generalizada no han podido ad-
quirir la suiciente experiencia que garantice unos adecua-
dos resultados5. Algunos grupos han publicado sus resultados 
y otros han realizado consideraciones de indicación y resul-
tados con la información existente en la bibliografía, apor-
tando datos en muchas ocasiones de forma sesgada, lo que 
ha impedido obtener una adecuada valoración de la situa-
ción real de estas técnicas reparadoras6.

Las técnicas de chimeneas, sandwichs y periscopios, por 
otro lado, y también con una clara indicación de empleo por 
algunos profesionales, se pueden seguir considerando técni-
cas de recurso7,8. Los resultados de forma generalizada no 
han sido buenos a medio y largo plazo, aunque en algunos 
casos han podido dar solución inicial y temporal a determi-

nado tipo de patología, en especial en situación de urgen-
cias sin posibilidades de empleo de otros recursos que, por 
nuestra parte, consideramos más adecuados9. Este grupo de 
técnicas tampoco se pueden considerar de sencilla ejecu-
ción y generalmente precisan de un entrenamiento previo 
en el campo de la cirugía endovascular y la aórtica en par-
ticular10, siendo procedimientos largos que requieren ade-
más largos tiempo de escopia y empleo de contraste11,12. 
También se ha aportado información a nivel de bibliografía, 
en especial por los grupos que más los han indicado y pro-
mocionado, y también, como en el caso anterior, han sido 
analizados por profesionales sin una amplia experiencia per-
sonal, que podría cuestionar su valoración y comentarios13,14. 
Últimamente se ha añadido a las posibilidades técnicas de la 
realización de chimeneas la utilización de endoprótesis Ne-
llis, con un sistema conceptual diferente a las habitualmente 
utilizadas, que puede ofertar una posibilidad técnica exitosa 
a mediano y largo plazo, situación que en muchos casos no 
se había obtenido15.

Sin lugar a dudas existen alternativas técnicas al trata-
miento de la patología anteriormente referenciado, en es-
pecial las endoprótesis con fenestraciones o con ramas, 
planteadas, por lo menos desde el punto de vista anatómico, 
hemodinámico y funcional, como más coherentes y que des-
de el punto de vista de realización no presentan mayor dii-
cultad que la de las chimeneas, periscopios y sandwichs 
desde el punto de vista endovascular o la agresión quirúrgi-
ca a desarrollar en las técnicas de reparación abierta con-
vencional16.
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Partiendo de la base de que en estos aneurismas actualmen-
te el “gold standard” es fEVAR/brEVAR, ¿qué papel juega el 
chEVAR?, ¿y el OR?

El chEVAR/OR es la alternativa al fEVAR/brEVAR en la ci-
rugía programada, en aspectos anatómicos, cuando fEVAR/
brEVAR no es posible técnicamente y la cirugía es urgente, 
dado que fEVAR/brEVAR necesita semanas de planiicación 
excepto en determinados casos de brEVAR (t-Branch de 
Cook).

En estas situaciones, ¿por qué chEVAR y no OR? En la se-
sión del pro/contra, argumentaremos los siguientes puntos:

• En las últimas décadas, todas las especialidades quirúrgi-
cas han estado buscando la mínima invasividad en las in-
tervenciones quirúrgicas de los pacientes. Nuestra 
especialidad no es diferente y nuestra cirugía es mínima-
mente invasiva, la cirugía endovascular; chEVAR es cirugía 
endovascular, OR no lo es.

• En la cirugía urgente de los aneurismas de aorta abdomi-
nal yuxta/pararrenales, donde existe compromiso hemo-
dinámico, lo que menos necesitan estos pacientes es una 
agresividad quirúrgica como la del OR.

• Es conocido por todos que desde que apareció la cirugía 
endovascular de la aorta, el número de procedimientos de 
OR ha bajado en picado. Las nuevas generaciones de ciruja-
nos vasculares no están entrenadas ni son/serán capaces de 
practicar un OR con garantías, ni tan solo en procedimien-
tos estándares infrarrenales y, por tanto, mucho menos en 
procedimientos de aneurisma de aorta abdominal (AAA) 

yuxta/pararrenales. Estas nuevas generaciones están cre-
ciendo con técnicas endovasculares de todo tipo y, aunque 
el chEVAR no es tampoco ni mucho menos fácil, los equipos 
quirúrgicos actuales están todos familiarizados con técnicas 
de cateterización, lo que les permite ser capaces de practi-
car chEVAR con más garantías.

• OR es una cirugía del siglo xx, chEVAR es una cirugía del 
siglo xxi.

• En mi opinión, hoy en día, la primera opción siempre de-
bería ser fEVAR/brEVAR, la segunda chEVAR y la tercera 
OR. Es decir, hay que hacer el OR cuando por motivos téc-
nicos el chEVAR no sea posible; es el único papel que le 
veo al OR a día de hoy.

• En los últimos 2 años se han empezado a hacer casos de 
chEVAS, con resultados muy esperanzadores. Esto refuer-
za la evolución del chEVAR, con endoprótesis como Nellix, 
que garantizan una tasa de endofugas del 0%; incluso se 
podría poner en cuestión en ciertos casos el fEVAR en fa-
vor del chEVAS.

• El continuo desarrollo de los dispositivos endovasculares 
hace que los materiales para el chEVAR sean cada vez me-
jores, facilitando la navegación, lexibilidad, fuerza ra-
dial, etc. de todos los dispositivos utilizados. El OR no ha 
tenido prácticamente evolución y la técnica es igual que 
hace 20 años.

Por todo esto, estoy convencido que hoy en día chEVAR es 
mejor alternativa que OR al fEVAR/brEVAR en el tratamien-
to de los AAA yuxta/pararrenales.



Angiología. 2016;68(Esp Cong):105-107

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

ISSN 0003-3170

Angiología

A
n
g
io

lo
g
ía

2016
Volumen 68. Especial Congreso  Junio

Sociedad Española de Angiología  
y Cirugía Vascular www.elsevier.es/angio

62 Congreso Nacional 
de la Sociedad Española 

de Angiología y Cirugía Vascular

Sitges (Barcelona), 7-10 de junio de 2016

 c Comunicaciones del Congreso

 c  Mesa Redonda: Revascularización distal en el pie diabético 
Moderador: Albert Clará

 c  Mesa pro/contra: ¿Mejora la tecnología con drogas los resultados 
actuales? 
Moderadora: Mercedes Guerra

 c  Mesa Redonda: Tratamiento endovascular de la patología venosa 
del sector ilio-cava: indicaciones y opciones terapéuticas 
Moderador: Fidel Fernández Quesada

 c  Mesa pro/contra: ¿Han desbancado las técnicas endovasculares 
a la cirugía convencional en el tratamiento de las varices?  
 Moderador: Luis Estallo

 c  Mesa Redonda: Manejo de las complicaciones tardías de 
la reparación endovascular de los aneurismas de aorta abdominal 
 Moderador: Luis Reparaz

 c  Mesa pro/contra: chEVAR vs OR en aneurismas yuxta/pararrenales 
 Moderador: Carlos Vaquero

 c  Mesa pro/contra: ¿Se deben revascularizar las oclusiones carotídeas 
agudas? 
 Moderador: Fernando Vaquero Morillo

 c  Mesa pro/contra: ¿Se deben tratar las estenosis carotídeas 
preoclusivas? 
Moderador: Ramón Vila Coll

 c  Mesa Redonda: Puesta al día en isquemia mesentérica 
Moderador: Antonio Giménez Gaibar

 c  Mesa pro/contra: ¿Debemos tratar la estenosis de la arteria renal? 
Moderadora: Cristina López Espada

Angiología
www.elsevier.es/angiologia
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Contra
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Unidad Funcional de Patología Aórtica, Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Hospital de la Santa Creu 

i Sant Pau, Barcelona, España

La cirugía reparadora del aneurisma de la aorta yuxta o pa-
rarrenal ha supuesto un reto desde siempre para los ciruja-
nos vasculares, ya que la manipulación de las arterias 
renales ha aumentado la morbimortalidad de la cirugía del 
aneurisma de la aorta infrarrenal, especialmente cuanta 
más extensión craneal de la patología exista. Sin embargo, 
las grandes series de cirugía abierta en aneurismas de aorta 
abdominal complejos (yuxta o pararrenales) y los propios 
 resultados permiten, en centros con alto volumen y expe-
riencia, intervenir a estos pacientes con una tasa de compli-
caciones mayores aceptables1. 

Desde la aparición de las técnicas endovasculares en la 
reparación de los aneurismas de aorta abdominal (EVAR) y a 
consecuencia de sus buenos resultados y aceptación2, se han 
estado buscando modiicaciones técnicas del procedimien-
to, que permitan extenderlo a los aneurismas que engloban 
o afectan de algún modo a las arterias renales. Actualmente 
parece claro que cuando tenemos que tratar aneurismas con 
implicación renal con técnicas endovasculares, la técnica 
mayoritariamente aceptada son las endoprótesis fenestra-
das (fEVAR) hechas a medida para cada paciente, con colo-
cación de stents cubiertos en ambas arterias renales3,4. Sin 
embargo, la técnica fEVAR tiene sus inconvenientes, como 
pueden ser el coste del dispositivo, su disponibilidad en al-
gunos centros, la curva de aprendizaje y, dado que se trata 
de prótesis fabricadas a medida para cada paciente, el tiem-
po de producción de estas, que puede prolongarse bastante 
en el tiempo dependiendo de las casas comerciales. Es por 
ello que existen técnicas como el empleo de prótesis parale-
las o en “chimenea” (chEVAR), inicialmente empleadas para 
solucionar la oclusión accidental de alguna arteria renal du-
rante un procedimiento EVAR convencional5, que intentan 
obviar algunos de los inconvenientes de las endoprótesis con 
fenestraciones renales6.

Lo que tenemos que discutir en este “pro/contra” es si el 
chEVAR puede competir en cuanto a resultados con la ciru-

gía abierta clásica en este sector de la aorta yuxta o para-
rrenal, que deberíamos, a mi entender, seguir considerando 
actualmente como el “gold standard”.

Si bien es cierto que no todos los centros están capacita-
dos para realizar cirugía de la aorta visceral con buenos 
 resultados, los que la practican de modo habitual, y espe-
cialmente en casos electivos, pueden llegar a tener resulta-
dos casi comparables a los de la cirugía puramente 
infrarrenal (mortalidad a 30 días del 2,5-5,7%)7,8. Esto impli-
ca equipos multidisciplinares habituados a manejar clampa-
jes suprarrenales o supraviscerales y que estén familiarizados 
con abordajes quirúrgicos alternativos, como puede ser la 
vía retroperitoneal, que en muchas ocasiones facilita el con-
trol de la aorta por encima de la zona aneurismática9.

El principal factor limitante de la cirugía abierta, como en 
la mayoría de la cirugía aórtica, es el tiempo de isquemia 
visceral, especialmente relacionado con el clampaje aórtico 
y visceral, siendo el estado de la función renal un factor 
pronóstico negativo independiente del deterioro renal pre-
vio en todas las series publicadas10. Existen distintos modos 
de prevención del deterioro renal durante la cirugía abierta, 
que van desde la pura hidratación hasta la utilización de 
tratamientos osmóticos como el manitol, la irrigación renal 
directa con soluciones salinas frías o incluso la utilización de 
soluciones especíicas de preservación orgánica, como po-
dría ser el Custodiol11. En nuestro centro se utiliza una solu-
ción que contiene solución Ringer a 4 ºC, manitol y 
metilprednisolona, si bien es cierto que la mejor protección 
renal es evitar al máximo la manipulación de las arterias 
renales muy ateromatosas y que el tiempo de isquemia sea 
lo más breve posible, por lo que en caso de ostiums arteria-
les con mucho trombo o muy enfermos que diiculten una 
canulación segura para la irrigación, preferimos una isque-
mia caliente lo más breve posible. Este deterioro de la fun-
ción renal tras una reparación aórtica, yuxta o suprarrenal, 
aunque grave en ocasiones, incluso precisando hemodiálisis, 
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suele ser en la mayoría de los casos transitoria12. Se debe 
recordar también que la insuiciencia renal y su deterioro 
durante o posteriormente a la intervención suele ser uno de 
los tendones de Aquiles de las técnicas endovasculares, es-
pecialmente de las técnicas complejas, en las que se requie-
re más tiempo, uso de múltiples guías y catéteres 
simultáneos, uso de gran cantidad de contraste y en aque-
llas en las que se debe manipular directamente los vasos 
renales con un mecanismo multifactorial (embolizaciones, 
inyección directa de contraste, oclusión prolongada de la 
arteria renal, disecciones, etc.).

Se debe recalcar que la reparación de la patología aórtica 
aneurismática que afecta a las arterias renales, muchas ve-
ces precisa de técnicas accesorias como pueden ser las de-
rivaciones aortorrenales, las reimplantaciones de las 
arterias renales o las endarterectomías de los ostiums rena-
les, lo que complica y empeora los resultados de dicha ciru-
gía13.

Si nos centramos en la cirugía endovascular con chimeneas 
para las arterias renales (chEVAR), actualmente creo que se 
trata de una técnica fuera de las instrucciones de uso (IFU) 
para todos los dispositivos endoprotésicos que tenemos y to-
dos conocemos que cuando no podemos mantenernos dentro 
de las IFU que determina cada casa comercial, los resultados 
a largo plazo de los tratamientos endovasculares son mucho 
peores de lo deseable. En el artículo de Schanzer et al14, con 
un 44% de anatomías fuera de indicación, a los 5 años el saco 
aneurismático crecía en el 41% de los casos y como factores 
pronósticos negativos, citar: la angulación del cuello > 60º 
(7,7%), el diámetro del cuello aórtico > 28 mm (2,2%), el diá-
metro de la arteria ilíaca común > 20 mm (8,8%) o la edad 
por encima de los 80 años (20%). Estos factores anatómicos 
complejos son muy habituales en el tipo de paciente añoso 
que estamos acostumbrados a tratar, y si se combinan con la 
utilización de una técnica como chEVAR, que implica ya de 
por sí salir fuera de la indicación de uso, los resultados pue-
den ser subóptimos y se deben analizar con cautela. Esta 
salida de IFU es posiblemente lo que provoque un aumento 
de endofugas proximales tipo 1A en comparación con otras 
técnicas, como podrían ser las endoprótesis fenestradas 
(> 10% chEVAR frente al 4,3% fEVAR)15. La mortalidad de 
chEVAR es equiparable a corto plazo con las técnicas quirúr-
gicas clásicas (4-5%)16,17; sin embargo, no tenemos grandes 
seguimientos a largo plazo18.

Como hemos visto, el deterioro de la función renal no es 
exclusivo de la cirugía abierta, también se presenta en tra-
tamientos endovasculares, tanto en fase aguda como espe-
cialmente en chEVAR en los seguimientos a largo plazo, con 
pérdida de permeabilidad de alguna de las arterias renales o 
con deterioro de la función renal de modo global19. Oclusio-
nes de los stents renales en el seguimiento del chEVAR pue-
den degenerar en hipertensiones malignas de difícil manejo 
y control20.

Hay que tener en cuenta que chEVAR implica la utiliza-
ción de un acceso braquial y en muchas ocasiones este 
debe ser bilateral, lo que no siempre es posible por cues-
tiones anatómicas de nuestros pacientes y que implica una 
mayor morbilidad a la técnica del EVAR por sí sola. Tam-
bién es imprescindible conocer que no todos los ángulos de 
canalización son aptos para utilizar técnicas en paralelo y 
muchas veces no es posible acceder de manera cómoda a 
las arterias renales desde los brazos, lo que hace difícil o 

prácticamente imposible este tipo de técnicas, que son 
más favorables para canulaciones femorales21.

Un detalle técnico que hay que tener en cuenta es que las 
complicaciones principales de esta técnica son las fugas pro-
ximales tipo 1A, que pueden llegar, según la bibliografía, 
hasta un 14%22 y que provienen principalmente de los cana-
les o “gutters” que se crean en los espacios libres entre las 
endoprótesis colocadas y, al mismo tiempo, estos son más 
abundantes cuantas más prótesis conviven en un mismo es-
pacio. Es decir, en aneurismas yuxta o pararrenales, en los 
que siempre están implicados los 2 vasos renales, la proba-
bilidad de tener canales que favorezcan una fuga tipo 1A es 
bastante más elevada que en los aneurismas infrarrenales, 
en los que colocando una sola chimenea en una de las arte-
rias renales se puede llegar a pasar de un cuello de sellado 
muy corto a un cuello de sellado adecuado, que permita 
evitar en gran medida una fuga 1A. Al mismo tiempo y de-
pendiendo de la distancia entre las arterias renales y la ar-
teria mesentérica superior, si esta no es suicientemente 
larga, una técnica en chimenea en muchas ocasiones nos 
obliga también a tratar este vaso para poder mantenerlo 
permeable con seguridad.

Comentar también que las endoprótesis actuales no han 
sido diseñadas para competir con otras prótesis como pue-
den ser los stents recubiertos utilizados para la realización 
de las técnicas de chEVAR, por lo que no todas las combina-
ciones son posibles, ya que dependerá de la fuerza radial de 
ambos dispositivos, que ejercerán tensiones opuestas, el 
que se llegue a fatigar algún material, provocando o canales 
mayores o colapso de los vasos renales23. Aunque es cierto 
que algunos trabajos experimentales demuestran cuáles son 
las mejores combinaciones de prótesis24, aún se deben tener 
resultados a largo plazo favorables para intentar estandari-
zar dicha técnica25.

Para solventar muchos de los inconvenientes citados hasta 
ahora, en la actualidad están en auge endoprótesis asocia-
das a rellenos con polímeros de los posibles canales o “gut-

ters”, que en centros con mucha experiencia están teniendo 
muy buenos resultados; sin embargo, no creo que deban en-
trar en la discusión cirugía abierta frente a chEVAR, ya que 
es una técnica muy reciente carente de resultados a largo 
plazo26.

La bibliografía respecto al chEVAR muestra que es una 
técnica que se puede llevar a cabo, pero la falta de resulta-
dos concluyentes a largo plazo hace que no se pueda reco-
mendar de modo habitual. Por todo lo anteriormente 
expuesto, y teniendo unos resultados en cirugía abierta con-
trastados y aceptables, creo que no se deben utilizar las 
técnicas chEVAR como una técnica habitual en nuestro arse-
nal terapéutico para la aorta yuxta/pararrenal, sobre todo 
para pacientes jóvenes relativamente sanos, y quedan re-
servadas para los casos en los que no se disponga de una 
experiencia quirúrgica suiciente, esta cirugía abierta no 
pueda realizarse por comorbilidades del paciente, se haya 
tapado alguna arteria renal de modo accidental durante la 
realización de EVAR o en las cirugías emergentes o preferen-
tes, en las que no se pueda demorar la cirugía endovascular 
para tener una endoprótesis con fenestraciones renales fa-
bricada a medida a tiempo. En estos casos creo también 
importante minimizar “el número de chimeneas” a realizar, 
ya que las complicaciones de la técnica aumentan de mane-
ra directa con el número de vasos que se quieran tratar.
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