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Técnicas de preservación de la arteria hipogástrica en 
EVAR: Dispositivo bifurcado ilíaco y alternativas
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Hypogastric artery preservation techniques during EVAR: Iliac branch device 
and alternatives

Common iliac artery aneurysms are prevalent, occur in up to 40% of patients with infrarenal aortic aneu-
rysms. Aortic endovascular surgery has undergone significant advancements since the 1990s, including the 
development of iliac branch devices (IBDs) aimed at preserving the flow to the hypogastric arteries. These 
devices represent a safe and effective alternative to mitigate complications arising from hypogastric artery 
occlusion. The indication of IBDs relies on specific anatomical criteria, and their deployment necessitates 
a meticulous technique. Among various techniques described to maintain hypogastric artery flow, such 
as hypogastric artery transposition, Bell-Bottom, and parallel or “sandwich” stents, IBDs demonstrate 
advantages in terms of short and medium-term pattency. However, achieving favorable results mandates 
thorough planning and patient selection. While long-term data remain scarce, IBDs emerge as a more 
secure option compared to alternative surgical techniques.
Key words: iliac branch device; iliac aneurysm; EVAR; hypogastric aneurysm.

Resumen

Los aneurismas de la arteria iliaca común son bastante frecuentes, están presentes hasta en un 40% de los 
pacientes con aneurisma de aorta infrarrenal. La cirugía endovascular aórtica ha evolucionado desde la 
década de 1990 incluyendo el desarrollo de dispositivos bifurcados ilíacos (DBI) para preservar el flujo 
hacia las arterias hipogástricas durante la cirugía endovascular. Estos dispositivos ofrecen una alternativa 
segura y eficaz para evitar complicaciones derivadas de la oclusión de la arteria hipogástrica. La indicación 
de los DBI se basa en criterios anatómicos específicos y su despliegue requiere una técnica meticulosa. 
Dentro de las varias técnicas descritas para preservar el flujo de las arterias hipogástricas, se describen la 
transposición de arteria hipogástrica, el Bell-Bottom, los stent paralelos o “sandwich”, entre otros. Los DBI 
ofrecen ventajas en términos de resultados técnicos y clínicos a corto y mediano plazo. Sin embargo, se 
requiere de una adecuada planificación y selección de pacientes para obtener buenos resultados, aunque 
se carece de datos a largo plazo, los DBI son una técnica más segura en comparación con otras técnicas 
quirúrgicas.
Palabras clave: dispositivo bifurcado ilíaco; aneurisma ilíaco; EVAR; aneurisma hipogástrico.
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Introducción

El primer registro médico que se tiene de la 
patología aneurismática proviene de los egipcios 
en el papiro de Ebers, registrado unos 1.500 años 
antes de Cristo. Su etimología proviene del griego 
aneurysma que significa “dilatación”1. La palabra 
hipogástrica tiene su origen de la palabra griega 
“hypogastrikos” que significa “relativo a la región 
inferior del vientre”1.

Los aneurismas aislados de las arterias ilíacas 
corresponden al 1,8% de la patología aneurismáti-
ca2. Sin embargo, se encuentran presentes en hasta 
el 40% de los aneurismas aórticos2. Entre un 72% 
y 90% de los aneurismas ilíacos afectan a la arteria 
ilíaca común y solamente del 10% al 18% incluyen 
a la artería ilíaca interna o hipogástrica3.

La primera reparación de un aneurisma aórtico 
abdominal fue realizada por Dubost en el año 1951, 
reemplazando la aorta infrarenal con una aorta co-
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sechada de un cadáver1, 36 años más tarde Volodos 
realiza el primer tratamiento endovascular de esta 
patología dando inicio a la era de la cirugía aórtica 
endovascular4. 

Uno de los pilares centrales de la cirugía vas-
cular es conservar el flujo sanguíneo por una vía 
anatómica siempre que sea factible. A pesar de que 
el sacrificio de una de las arterias ilíacas internas 
generalmente es bien tolerado, las complicaciones 
isquémicas, aunque ocurren en menos del 9% de 
los casos 5, ocasionan un deterioro en la calidad de 
vida de los pacientes. Por esta razón, diversas guías 
clínicas recomiendan, siempre que sea posible y no 
se vea comprometido el selle distal del tratamiento 
endovascular, preservar el flujo de al menos a una 
de las arterias hipogástricas6,7. Varias series des-
criben la morbilidad asociada a la oclusión de las 
arterias hipogástricas, generalmente entre 8 y 33%5. 
La claudicación glútea y/o del muslo es la compli-
cación más frecuente y se describe en un tercio de 
los pacientes a los que se les realiza oclusión de la 
arteria hipogástrica, resolviéndose en la mitad de los 
casos en 6 semanas5. Cerca del 10% de los hombres 
refieren algún grado de disfunción eréctil posterior 
al procedimiento8,9, aunque la frecuencia es menor 
al 1% también se ha descrito isquemia medular, 
mesentérica y necrosis pélvica5.

En este sentido, junto con la evolución de las 
endoprótesis aórticas, que han mejorado progresi-
vamente sus perfiles, diseños y materiales, se han 
agregado nuevos dispositivos que permiten realizar 
procedimientos aórticos endovasculares de manera 
segura y efectiva. Entre estos se encuentran algunos 
tipos de prótesis del arco aórtico; endoprótesis ra-
mificadas toraco-abdominales y recientemente los 
dispositivos bifurcados ilíacos (DBI), cuya finalidad 
es poder realizar el tratamiento endovascular de la 
patología aorto-ilíaca manteniendo flujo sanguíneo 
a una o ambas arterias hipogástricas según sea pla-
nificado cada caso. 

El objetivo de esta revisión es describir los di-
ferentes tipos de dispositivos bifurcados ilíacos, su 
permeabilidad a corto y mediano plazo, indicaciones 
de uso y otras alternativas para mantener flujo hacia 
las arterias hipogástricas. 

Materiales y Métodos

Se efectuó una búsqueda exhaustiva de los ar-
tículos más relevantes en el tema que estuvieran 
indexados en Pubmed, Medline y Scielo en los últi-
mos 20 años. Revisando un total de 44 artículos. Se 
buscó específicamente los datos sobre permeabilidad 

a corto y mediano plazo, descripción de los dispo-
sitivos, indicaciones de uso y complicaciones. No 
encontramos publicaciones en la literatura nacional 
relacionadas con los criterios de búsqueda.

Se utilizó la escala de SANRA10 para orientar el 
proceso de escritura de la presente revisión.

Indicaciones para uso
En varias guías clínicas se recomienda la repara-

ción de los aneurismas aórtico abdominales cuando 
su diámetro máximo axial alcanza los 5 centímetros 
en mujeres y 5,5 centímetros en hombres, en el 
caso de los aneurismas de la artería ilíaca común se 
recomienda su reparación cuando alcanzan los 3,5 
centímetros7.

Para garantizar el éxito técnico de los dispositi-
vos bifurcados ilíacos se debe realizar una adecuada 
selección del paciente, estudiando la anatomía de 
este exhaustivamente con angiotomografías actua-
lizadas, reconstrucción biplanar y centerline11. Aun-
que las guías clínicas no establecen estrictamente la 
indicación de DBI, siempre recomiendan mantener 
flujo anterógrado al menos a una arteria hipogástri-
ca. Para utilizar los DBI se deben cumplir ciertos 
criterios anatómicos9, los cuales pueden variar entre 
los distintos dispositivos disponibles en el mercado 
(Figura 1):
•	 Una distancia mayor a 50 milímetros entre la 

bifurcación aórtica y la bifurcación ilíaca (solo 
para dispositivos de Cook).

•	 Diámetros de la artería ilíaca interna entre 5 a 11 
milímetros. 

•	 Diámetro de la bifurcación ilíaca de al menos 16 
milímetros.

•	 Al menos 10 milímetros de longitud de selle 
distal en la artería hipogástrica en un segmento 
sano. Series publicadas en el 2024 reportan un 
riesgo notablemente mayor de endoleak Ic ante 
una dilatación hipogástrica mayor de 11 mm12, 
sin embargo, se han reportado casos de realizar 
el selle distal en las arterias glúteas con éxito13.

Diseño de los dispositivos.
Actualmente se dispone en el mercado de 5 tipos 

de DBI con diferentes configuraciones, fabricados 
por 3 compañías, Cook Medical (Bloomington, IN), 
Gore (Flagstaff, AZ) y Jotec (Hechingen, Germany). 
Según las indicaciones de uso (IFU) los dispositivos 
de Gore y Jotec pueden ser utilizados para tratar 
aneurismas ilíacos sin necesidad de extensión hacia 
la aorta con otras prótesis, los dispositivos de Cook 
deben ser utilizados en conjunto con prótesis endo-
vasculares aórticas14 (Figura 2). 
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El dispositivo de Gore, de nombre comercial 
Excluder Iliac Branch Endoprosthesis, está hecho 
de politetrafluoretileno expandido (ePTFE), etileno 
propileno fluorado (FEP) y recubierto por anillos de 
nitinol termofusionado al ePTFE. Está compuesto 
por 2 prótesis, el componente ilíaco o “branch” y 
el componente hipogástrico. El componente ilíaco 
consta de un cuerpo principal de 3 centímetros de 
longitud con un diámetro proximal de 23 milímetros 
y dos ramas distales, una larga de 7 centímetros con 
diámetros disponibles de 10, 12 y 14,5 milímetros y 
otra corta de 2,5 cm con un diámetro de 13 milíme-
tros; el componente hipogástrico es lineal, con un 
diámetro proximal de 16 milímetros, un largo de 7 
centímetros y un diámetro distal disponible en 10, 
12 y 14,5 milímetros, es el único dispositivo que 
viene con el componente ilíaco. La flexibilidad del 
componente iliaco ha demostrado acomodarse a la 
anatomía de cada paciente, logrando así resistencia 
a tortuosidades y evitando la trombosis de las ramas. 
El sistema de liberación consiste en dos perillas, una 
primera de color blanco que despliega el cuerpo 
principal de la prótesis y la rama hipogástrica, luego 
de esto el dispositivo aún puede ser reposicionado. 
La otra es una perilla gris, que despliega la rama 
ilíaca, este dispositivo tiene la ventaja de poderse 
canular con la guía antes de avanzarlo por el in-

Figura 1. Esquema con las características anatómicas necesarias 
para poder desplegar un dispositivo bifurcado ilíaco, el dispositivo 
de Gore puede ser desplegado en la aorta, no requiere del diáme-
tro mínimo de la arteria ilíaca común.

Figura 2. Se muestran los 3 dispositivos bifurcados ilíacos disponibles en Chile con sus dis-
tintos diámetros en milímetros, de izquierda a derecha, a) Excluder Iliac Branch, dispositivo de 
Gore. b) Zenith Branch, dispositivo de Cook Medical y c) E-liac, dispositivo de JOTEC.

troductor, ofreciendo así una pre-canulación de la 
rama hipogástrica lo cual facilita el procedimiento15 
(Figura 2a).

El DBI de Cook, de nombre comercial Zenith 
Branch, está disponible en 3 configuraciones, recto, 
helicoidal y bifurcado-bifurcado (en Chile solamen-
te está disponible la configuración recta). Está hecho 
de poliester tejido con anillos de nitinol externos su-
turados. Tiene un sistema de despliegue secuencial 
el cual permite la reposición del dispositivo durante 
todo el procedimiento. Requiere del uso de un stent 
cubierto para la extensión hipogástrica. Tiene un 
diámetro proximal de 12 milímetros y diámetros dis-
tales de 10 y 12 milímetros hacia la ilíaca externa, 
con un diámetro del componente hipogástrico de 8 
milímetros9 (Figura 2b).

E-liac, el DBI de Jotec, consiste en una endopro-
tesis autoexpansible fabricada con stents de nitinol 
recubiertos por poliester, con un cuerpo principal 
que luego se bifurca en una rama hipogástrica y otra 
rama ilíaca externa. Se dispone de varias longitudes 
y diámetros, tiene un perfil externo de 6,25 mm y un 
sistema de liberación de “apretar para liberar” que 
permite la liberación gradual o continua para una 
mejor precisión. Requiere del uso de un stent cu-
bierto para la extensión hacia la arteria hipogástrica 
que no viene incluido en el dispositivo (Figura 2c).

Consideraciones para el despliegue (Figura 3)
Para el despliegue de los DBI se necesita realizar 

abordajes femorales bilaterales, ya sea por ttécnica 
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convencional o percutánea, la evidencia actual de-
muestra que ambos tienen el mismo rendimiento16. 
Luego se debe realizar un through and through 
desde el acceso femoral contralateral, canular el 
DBI antes de avanzarlo por el introductor. En todos 
los dispositivos el primer paso es el despliegue del 
DBI que se realiza por el acceso ipsilateral, siempre 
recomendando verificar la orientación previo a ac-
tivar el mecanismo de despliegue. De igual manera, 
se recomienda siempre desplegarlo 1 centímetro 
proximal a la bifurcación ilíaca, el siguiente paso 
crítico es el despliegue del componente hipogástrico 
(Gore) o del stent cubierto (Cook, Jotec). Se termina 
de realizar el EVAR según técnica habitual y luego 
se debe desplegar la rama puente que conectara el 
EVAR con el DBI, la cual debe ser medida con 
suma cautela asegurando la mayor longitud de tras-
lape sin ocluir la rama hipogástrica.

Procedimientos bilaterales
Aunque están ampliamente descritos en la lite-

ratura, la mayoría de las revisiones hacen énfasis 
en el aumento tanto del costo como en la dificultad 
técnica de estos procedimientos. Además, la recons-
trucción debe ser más precisa en casos bilaterales 
ya que después de desplegar ambos dispositivos 
se debe completar el EVAR con la posibilidad de 
desplazar involuntariamente los DBI durante este 
último paso, recomendando este procedimiento so-
lamente para pacientes masculinos en edad sexual 
activa y/o pacientes con cirugía aórtica previa que 
comprometa la irrigación medular17. 

Algunas series más actuales reportan un franco 
beneficio en mantener la irrigación de ambas arterias 
hipogástricas, comparando la claudicación glútea 
y/o de muslo y la disfunción eréctil a los 1, 3, 6 y 
12 meses de postoperatorio. Se han evidenciado si-
milares tasas de claudicación a largo plazo, pero un 
franco beneficio en la función sexual a corto y largo 
plazo, recomendando así siempre que sea posible 
y no comprometa la efectividad técnica del proce-
dimiento, mantener la irrigación a ambas arterias 
hipogástricas18.

En opinión del autor, más temprano que tarde 
las guías de la SVS y de la ESVS modificaran la 
recomendación sugiriendo siempre que sea posible 
mantener irrigación a ambas arterias hipogástricas y 
evitar la embolización de estas.

Resultados y seguimiento

Los DBI son las primeras prótesis endovascula-
res desarrolladas con la finalidad de mantener un 

Figura 3. Representación 
gráfica de las prótesis des-
plegadas del dispositivo 
bifurcado ilíaco de Gore, el 
Excluder Iliac Branch.

flujo anterógrado a las arterias hipogástricas. Al 
comparar los resultados de los DBI con la emboli-
zación de arterias hipogástricas, no se evidencia un 
incremento de las complicaciones relacionadas con 
el dispositivo. La trombosis como complicación del 
uso de estos dispositivos no ofrece un riesgo mayor 
al paciente que la embolización de la arteria hipo-
gástrica19,20. En varias series se describen altas tasas 
de éxito técnico para la implantación de dispositivos 
bifurcados ilíacos, algunas cercanas al 100%3,21,22. 
Incluso algunas series lo reportan sobre cirugías 
aórticas abiertas o endovasculares previas22. 

Entre las complicaciones más frecuentes en el 
seguimiento a corto plazo, se reporta el endoleak 
tipo III como el más frecuente, con una incidencia 
entre 1,5-2%18. Esto se explica por la complejidad 
de la técnica y la necesidad de uso de ramas puentes 
que conecten el EVAR con el DBI. El endoleak tipo 
I se reporta en el 0,5% de los casos, sin embargo en 
estas series no hacen mención a complicaciones del 
EVAR3,19,22. Contradictoriamente, estudios publi-
cados en el año 2022 de más de 50 pacientes con 
seguimiento a más de 5 años reportan endoleak tipo 
II como el más frecuente22,23 (Tabla 1).

En cuento a la permeabilidad del DBI, en series 
de seguimiento de 5 años se describe la rama ilíaca 
externa con permeabilidad del 100% y de la rama 
hipogástrica en 95%22,24. 
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Versini et al.2, compararon la presencia de claudi-
cación glútea en los casos de DBI (4%) versus casos 
con embolización de arterias ilíacas internas (22%), 
siendo notablemente mayor en este último. 

Alternativas para mantener permeabilidad a 
arterias hipogástricas

Antes del desarrollo de los dispositivos bi-
furcados ilíacos, la presencia aneurismas ilíacos 
dificultaban el selle distal durante un EVAR. Se 
describen en la literatura diferentes técnicas que 
permiten mantener la irrigación pélvica, mencio-
namos algunos de estos para realizar una compa-
ración crítica con los DBI.

Figura 4. Alternativas para mantener la permeabilidad hipogástrica durante cirugía endovascular aórtica, de izquierda a derecha. a) Bypass o transposición de la 
arteria hipogástrica. b) Bell-Bottom. c) Técnica de stents paralelos o “sándwich”. d) Técnica de stent en configuración de banana. 

1. Transposición o bypass de la arteria 
hipogástrica (Figura 4a)

Consiste en el reimplante de la arteria hipogás-
trica más distal en la ilíaca externa, esto con la 
finalidad de aumentar la longitud de selle distal. 
Se describe con una excelente permeabilidad25-27, 
es un abordaje técnicamente complejo y reduce el 
beneficio de un EVAR convencional. También esta 
descrito el bypass con prótesis desde la ilíaca exter-
na a la interna28. 

2. Bell-bottom (Figura 4b)
Consiste en realizar un EVAR utilizando en las 

ramas ilíacas terminaciones “acampanadas”. Es útil 
en casos de dilataciones de las ilíacas comunes para 
lograr selle distal previo a la bifurcación iliaca y 
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Tabla 1. Distintas series de literatura internacional de dispositivos bifurcados ilíacos con el número de pacientes y  
la permeabilidad a corto y mediano plazo

Autor Año de publicación n Seguimiento 
promedio(meses)

Permeabilidad Endoleaks

Haulon et al 2007 53 14,2 100 % 11,5 %
Donas et al 2011 64 30,5 87,3 % 12,5 %
Pratesi et al 2013 85 20,4 81 % 3,7 %
Wong et al 2013 138 20,3 81 % 3,8 %
Van Stenkerburg et al 2016 51 5,6 94 % 13 %
Mylonas et al 2016 82 12 92 % 13 %
Simonte et al 2017 134 34 90,4 % 8,1 %
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Figura 6. Angiografía 
con substracción digital de 
EVAR + dispositivo bifurca-
do ilíaco bilateral operado 
por nuestro equipo quirúr-
gico. a) Angiografía inicial. 
b) Angiografía final.

mantener flujo hipogástrico. Sin embargo, a largo 
plazo se reportan altas tasas de reintervenciones por 
endoleaks Ib por dilatación tardía de la arteria iliaca 
común29.

3. Técnica de stents paralelos o “sandwich”  
(Figura 4c)

Descrita por Lobato, utilizando dos stents cubier-
tos, uno hacia la arteria hipogástrica y otra hacia la 
ilíaca externa ambos dentro de la rama distal del 
EVAR. Aunque se reporta con buena permeabilidad 
a corto plazo, su principal complicación son las go-
teras que pueden mantener flujo hacia el aneurisma, 
incluso se ha descrito trombosis de una de las ramas 
por compresión de la otra30,31.

4. EVAR aorto uni-ilíaco con bypass  
femoro-femoral (Figura 4d)

Esta técnica incluye la utilización de una endo-
prótesis aorto-uni iliaca y la consiguiente oclusión 
de la iliaca común contralateral, mediante un oclusor 
en la ilíaca común o un stent en “banana” desde la 
ilíaca externa hasta la interna32. Para mantener la 
perfusión de la extremidad y la hipogástrica en for-
ma retrógrada se realiza un bypass femoro-femoral. 
Esta opción agrega morbilidad a la extremidad 
contralateral con la posibilidad de complicaciones 
isquémicas.

5. Chimenea y periscopios (Figura 4e)
Técnica descrita por Greenberg en el 2003 para 

tratar la oclusión accidental de las arterias renales 
durante un EVAR33. También es una técnica utili-
zada en casos de patología aguda donde se necesita 

Figura 5. Angiografía 
con substracción digital de 
EVAR + embolización de 
arteria hipogástrica derecha 
+ dispositivo bifurcado 
ilíaco operado en nuestro 
centro.
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una resolución rápida. Más tarde se describe la téc-
nica de periscopio, orientando el stent hacia distal 
favoreciendo la irrigación retrograda30,34.

Experiencia local
En nuestro equipo se han colocado 9 DBI en 8 

pacientes, realizados por 2 cirujanos. El tiempo de 
seguimiento promedio es de 9 meses (rango desde 
1 hasta 26 meses). La permeabilidad es del 100% 
en ambas ramas ilíacas. 1 caso de endoleak tipo III, 
que se corrigió durante la misma hospitalización 
(Figuras 5-6).
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Conclusión

Preservar las arterias hipogastricas, uni o bilate-
ralmente con DBI es una técnica segura y efectiva. 
Hay evidencia de buenos resultados técnicos y clí-
nicos a corto y mediano plazo. Sin embargo, para 
esto la selección de pacientes y la planificación 
preoperatoria debe ser realizada meticulosamente 
a fin de mejorar los resultados. Aunque no se dis-
pone de series que reporten control a largo plazo, 
impresiona ser una técnica que mejora notable-
mente los resultados de las otras técnicas operato-
rias para mantener la permeabilidad a las arterias 
hipogástricas. 
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