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RESUMEN
Las endoprotesis fenestradas representan una evolucién fundamental de
la reparacion endovascular adrtica al permitir el tratamiento de

patologias complejas que comprometen ramas viscerales o el arco



adértico, manteniendo la perfusion de &érganos vitales. Desde su
desarrollo a finales de los afos noventa del siglo xx, estas proétesis
personalizadas han ampliado significativamente las indicaciones del
tratamiento endovascular, especialmente en aneurismas yuxtarrenales y
abdominotoracicos, tradicionalmente asociados a elevada
morbimortalidad con la cirugia abierta. La reparacién endovascular
adrtica fenestrada (FEVAR) ha demostrado menores tasas de mortalidad
y de complicaciones en comparaciéon con la reparacién abierta y se ha
consolidado como una opcién terapéutica de primera linea en pacientes
con anatomia adecuada, independientemente del riesgo clinico.
Asimismo, el desarrollo de endoinjertos modificados por el médico ha
permitido ampliar el acceso a esta tecnologia en contextos con
disponibilidad limitada de dispositivos comerciales. No obstante, su uso
continla concentrado en centros especializados, particularmente en
paises desarrollados, lo que resalta la relevancia de las experiencias
institucionales. El objetivo de este trabajo es revisar la experiencia de
nuestro centro en el uso de endoprétesis fenestradas para el
tratamiento de patologias complejas de Ila aorta abdominal vy
abdominotoracica.

Palabras clave: Endoprotesis fenestradas. Reparaciéon endovascular

adrtica. Patologia adrtica compleja. Aneurisma adrtico. Diseccién adrtica.

ABSTRACT

Fenestrated endoprostheses represent a fundamental evolution in aortic
endovascular repair, enabling the treatment of complex pathologies
involving visceral branches or the aortic arch while maintaining
perfusion of vital organs. Since their development in the late 1990s,
these customized prostheses have significantly expanded the indications

for endovascular treatment, especially for juxtarenal and



thoracoabdominal aneurysms, traditionally associated with high
morbidity and mortality with open surgery. Fenestrated endovascular
aortic repair (FEVAR) has demonstrated lower mortality and complication
rates compared to open repair and has become established as a first-line
therapeutic option in patients with suitable anatomy, regardless of
clinical risk. Furthermore, the development of physician-modified
endografts has broadened access to this technology in settings with
limited availability of commercially available devices. However, its use
remains concentrated in specialized centers, particularly in developed
countries, highlighting the importance of institutional experience. The
objective of this work is to review the experience of our center in the use
of fenestrated endoprostheses for the treatment of complex pathologies

of the abdominal and thoracoabdominal aorta.

Keywords: Fenestrated endoprostheses. Endovascular aortic repair.
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INTRODUCCION

Las endoprétesis fenestradas surgieron como una evolucién critica de la
reparacidn endovascular de aneurismas para el abordaje de patologia
adrtica compleja que involucra a arterias viscerales o al arco adrtico al
permitir lograr un sellado efectivo de la aorta manteniendo al mismo
tiempo la perfusién de ramas esenciales. Desarrolladas a finales de la
década de los noventa del siglo pasado e inicios de los 2000, estas
endoprotesis personalizadas marcaron un hito al incorporar orificios o
fenestraciones en la cubierta protésica, lo que transformo el tratamiento
de aneurismas yuxtarrenales y abdominotoracicos en pacientes con alto
riesgo quirdrgico (1).

Dentro de las patologias adrticas, el aneurisma y la diseccion

representan las entidades mas frecuentes (2). La diseccién adrtica
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constituye una de las presentaciones mas graves del sindrome adrtico
agudo. Datos del Registro Internacional de Diseccién Adrtica han
demostrado una mortalidad elevada, con un 25 % de fallecimientos
dentro de los tres afos posteriores al evento agudo. La reparacion
adrtica endovascular toracica (TEVAR) se ha consolidado como una
opcion éptima en la diseccién aguda complicada al asociarse con menor
mortalidad y morbilidad en comparaciéon con la reparacién quirdrgica
abierta convencional (3).

La extensién de la enfermedad hacia el arco aértico es un hallazgo
frecuente y la reparacion endovascular representa una alternativa
atractiva para el tratamiento de patologia del arco en pacientes de alto
riesgo, particularmente cuando coexistente con enfermedad
abdominotoracica que lo invade (4). Por otra parte, el aneurisma adrtico
tiene una prevalencia reportada del 5,7 % vy, sin tratamiento, su
desenlace puede ser la ruptura y, en algunos casos, la muerte (5). En
este contexto, el tratamiento endovascular de aneurismas
abdominotoracicos y paraviscerales complejos, impulsado por el
desarrollo de nuevos dispositivos, constituye uno de los retos mas
importantes dentro de la cirugia endovascular contemporanea (6).
Desde la descripcién inicial de Parodi en 1990, la reparacién
endovascular se ha posicionado como una de las técnicas mas utilizadas
para el tratamiento del aneurisma adrtico abdominal (7).

Cinco anos después de la primera reparacién adrtica endovascular
(EVAR), Park y cols. reportaron la primera implantacién de una
endoproétesis fenestrada. En afnos recientes, el tratamiento endovascular
extenso, desde el arco adrtico hasta el segmento abdominotorécico, ha
adquirido creciente relevancia clinica (8). La reparacién endovascular
adrtica fenestrada (FEVAR) se utiliza ampliamente para tratar patologia
adrtica compleja, con reportes de menor morbilidad y mortalidad en

comparacioén con la reparacién quirurgica abierta (9).



En paralelo, se han desarrollado alternativas para ampliar el acceso a
terapias complejas. El término “endoinjerto modificado por el médico”
fue acufiado por el Dr. Benjamin Starnes para describir la modificacién
en mesa mediante la creacién de fenestraciones reforzadas o ramas
direccionales en stents adrticos disponibles comercialmente (9). En
casos seleccionados, los stents modificados por el médico han mostrado
resultados satisfactorios para el manejo de la patologia adrtica compleja
(10).

Los aneurismas de aorta abdominal yuxtarrenales (AAAY), que se
originan inmediatamente por debajo de las arterias renales, asi como los
aneurismas abdominotoracicos (AATA), que comprometen la aorta
toracica descendente y simultdneamente ramas viscerales, contindan
asociandose a riesgos considerables en su reparacién abierta: en
centros expertos se ha descrito una mortalidad del 5 al 9 % y un riesgo
de paraplejia del 2,7 al 33 % para aneurismas abdominotoracicos. Para
mejorar estos resultados se han impulsado estrategias de tratamiento
endovascular avanzado (7).

Aunque la reparacion endovascular de aneurismas adrticos abdominales
(EVAR) ofrece ventajas bien documentadas frente a la cirugia abierta,
hasta el 40 % de los pacientes no son candidatos adecuados para EVAR
tradicional debido a limitaciones anatémicas como cuello infrarrenal
corto, angulaciéon proximal marcada, inclusién de vasos viscerales o
acceso vascular inadecuado (11). En este grupo, las endoprotesis con
fenestraciones permiten incorporar segmentos de arterias viscerales a la
zona de sellado proximal, optimizando la exclusién aneurismatica sin
comprometer la perfusién visceral.

Histéricamente, las endoprétesis fenestradas se reservaban para
pacientes con patologia adrtica compleja en quienes la cirugia abierta
resultaba desfavorable por comorbilidades. Sin embargo, con la
evolucion tecnolégica y la acumulacién de experiencia, la FEVAR se ha

extendido a pacientes con menor carga comorbida (12). En consonancia,



las Ultimas guias europeas de practica clinica recomiendan la FEVAR
como primera linea en pacientes con anatomia adecuada,
independientemente del riesgo clinico, destacando como ventajas la
disminucién de mortalidad y una menor tasa de complicaciones,
especialmente disfuncién renal y eventos pulmonares y cardiacos (13).

Actualmente, mas del 80 % de los aneurismas infrarrenales de aorta
abdominal con indicacién de tratamiento se excluyen mediante un
abordaje endovascular, lo que refleja el papel central de estas
estrategias en la practica contemporanea (14). No obstante, la
disponibilidad y la adopcién de técnicas avanzadas continla siendo
heterogénea: Robaldo y cols. mostraron que el 34,4 % de los centros
realiza menos de diez casos anuales con endoinjerto modificado por el
médico; Italia lidera su uso, seguida por Estados Unidos, Canada y
Austria, mientras que, en Latinoamérica, Brasil encabeza la lista,
sequido por Colombia y Argentina, lo que subraya la Ilimitada
disponibilidad regional y la importancia de reportes institucionales (15).

En conjunto, las directrices de 2026 enfatizan un paradigma que prioriza
la endovascularidad siempre que la anatomia lo permita, lo que refleja el
papel central de las técnicas fenestradas y ramificadas en la practica
clinica contemporanea (16). Con base en lo anterior, presentamos una
serie de cuatro casos de reparacidon endovascular avanzada en patologia
adrtica compleja, incluyendo aneurisma paravisceral tratado con FEVAR,
manejo endovascular por etapas en diseccion de tipo B con aneurisma
infrarrenal roto contenido y correccién de endofuga proximal mediante
FEVAR, asi como estrategias endovasculares en disecciones extensas de
tipo B con preservacién de la arteria subclavia izquierda (ASI),
acompafada de una revisidon narrativa de la literatura enfocada en

indicaciones, seleccién de pacientes, estrategias técnicas y resultados.

OBJETIVO



Presentar la experiencia clinica y técnica en la reparacién endovascular
compleja de aneurismas adrticos con compromiso de ramas
supraaodrticas y viscerales mediante el uso de endoprotesis fenestradas
y técnicas avanzadas de revascularizacién, destacando su factibilidad,

seguridad y resultado a corto plazo.

METODOS

Se presenta una serie de cuatro casos de patologia adrtica compleja
tratados con reparacién endovascular avanzada, incluyendo reparacion
endovascular toracica, reparacién endovascular adrtica fenestrada y
estrategias de preservacion de la arteria subclavia izquierda, segun el
caso. La planificacién se realiz6 mediante angiotomografia y el control
durante la operacién, con angiografia final. El sequimiento se efectud
con angiotomografia a 1 y 6 meses, evaluando la posicién de los
dispositivos, la permeabilidad de las ramas y la presencia de endofuga.
Consideraciones de reporte: este articulo se elaboré siguiendo las
recomendaciones de la iniciativa EQUATOR. Dado que se trata de una
serie de casos, se consideraron los lineamientos CARE para mejorar la
transparencia y la completitud del reporte. Asimismo, se tomaron en
cuenta los principios SAGER para la comunicacién responsable de

informacidn relacionada con el sexo y el género cuando fue aplicable.

RESULTADOS

Caso clinico 1

Mujer de 80 afos con hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus
de tipo 2. Se identific6 aneurisma adrtico paravisceral. La
angiotomografia mostré aneurisma fusiforme de 66 por 105 mm con
compromiso del tronco celiaco, arteria mesentérica superior y ambas
arterias renales (Fig. 1). Por la complejidad anatémica y el riesgo

quirdrgico global se realizé reparaciéon endovascular fenestrada con



endoproétesis Zenith Flex; con base en la planificacién preoperatoria por
angiotomografia, se personaliz6 en mesa el endoinjerto mediante el
disefio y la confeccién de fenestraciones dirigidas a las ramas viscerales
y renales, complementada con extensiones segun requerimientos de
anclaje, y reconstruccién de ramas viscerales y renales mediante stents
cubiertos BeGraft. La angiografia final confirmé la exclusién del
aneurisma y la permeabilidad de las ramas, sin endofuga (Fig. 2).
Evolucioné sin deterioro clinicamente significativo de la funcién renal ni
eventos isquémicos viscerales, con alta hospitalaria al sexto dia. El
seguimiento por angiotomografia al mes y a los seis meses demostré
exclusién persistente del aneurisma, permeabilidad de las ramas
reconstruidas y ausencia de endofuga.

Figura 1. Angiografia diagndstica que evidencia aneurisma adrtico
abdominal complejo a nivel pararrenal, con compromiso de ramas

viscerales.



Figura 2. Angiografia de control con evidencia de endoproétesis adrtica

con exclusién de aneurisma, sin datos de endofuga evidente.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 66 anos con diabetes mellitus de tipo 2,
hipertensién arterial sistémica y tabaquismo de larga evolucién. Se
documentd diseccion adrtica Stanford de tipo B asociada a aneurisma
adrtico infrarrenal con ruptura contenido, por lo que se decidié manejo
endovascular por etapas. En el primer tiempo se realizé reparacién
endovascular de la disecciéon con endoprétesis toracica Relay Plus con
extensiones, asociando reparacién endovascular del aneurisma
infrarrenal; el control angiografico evidencié endofuga proximal de tipo
la. En el seguimiento por imagen se confirmd persistencia de endofuga
de tipo la, por lo que se efectud correccién diferida mediante reparacién
endovascular fenestrada para optimizar el sellado proximal y asegurar la
exclusion aneurismatica con preservacion de ramas Vviscerales
seleccionadas (Figs. 3 y 4). La evolucidon posoperatoria fue favorable,
con alta hospitalaria al quinto dia. El control por angiotomografia a los
seis meses mostro exclusiéon del aneurisma, endoprotesis en adecuada

posicién, permeabilidad de ramas y ausencia de endofuga.
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Figura 3. Angiografia diagndstica con canulacién selectiva de la arteria
renal derecha e izquierda y colocacién de stent, arteria renal derecha
(flecha amarilla) y arteria renal izquierda (flecha roja).

Figura 4. Angiografia diagndstica con canulacién y stenting de la arteria
renal derecha (flecha roja), de la arteria mesentérica superior (flecha
roja) y del tronco celidco (flecha amarilla).

Caso clinico 3
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Paciente masculino de 71 afios con hipertensién arterial sistémica y mal
apego terapéutico, ademdas de antecedente de tabaquismo intenso. La
angiotomografia evidencié diseccién aodrtica extensa desde el cayado
hasta la bifurcacién iliaca, con desgarro intimal en el cayado, sin
trombosis intraluminal y didmetro maximo de 45 mm (Fig. 5). Se realiz6
reparacién endovascular avanzada mediante acceso braquial izquierdo
ecoguiado, canulacién de la arteria subclavia izquierda y angioplastia
con baldén; se implantaron endoprétesis toracicas con liberacién
controlada en cayado y aorta descendente, asociando stent recubierto
en la subclavia izquierda y completando con extensién adrtica
abdominal. Los controles angiograficos finales, incluida angiografia con
sustraccién digital, confirmaron la ausencia de endofuga y la correcta
permeabilidad de la arteria suclavia izquierda. El posoperatorio
transcurrié sin complicaciones, con alta hospitalaria en condiciones
estables. La angiotomografia de control a los seis meses demostré la

adecuada posicién de los dispositivos y la ausencia de endofuga.
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Figura 5. Angiotomografia. Corte sagital con evidencia de diseccion
adrtica de tipo B (Stanford) con punto de entrada distal al origen de la

subclavia izquierda.

Caso clinico 4

Paciente masculino de 67 afos con hipertensién arterial sistémica. La
angiotomografia mostré disecciéon de la aorta toracica descendente con
inicio distal al origen de la arteria subclavia izquierda y extensidon hasta
el eje iliaco derecho; la arteria renal derecha se originaba de la luz falsa,
mientras que el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior, la arteria
renal izquierda y la arteria mesentérica inferior emergian de la luz
verdadera, compatible con diseccién adrtica Stanford de tipo B. Se
realiz6 angiografia diagndstica y reparacion endovascular con
endoprétesis toracica Valiant y extensiones mediante acceso femoral
izquierdo ecoguiado con sistema de precierre, complementada con
abordaje axilar izquierdo para canulacidn selectiva y colocacion de stent
recubierto BeGraft en la arteria subclavia izquierda (Fig. 6). Los
controles angiograficos finales confirmaron la adecuada opacificacién y
la ausencia de endofuga. Evoluciond sin complicaciones y fue dado de
alta en condiciones clinicas estables. La angiotomografia a los seis
meses confirmé la adecuada posicién de la endoproétesis, la exclusion

del segmento tratado y la ausencia de endofuga.
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Figura 6. Angiografia con evidencia de angioplastia mas stenting de
arteria subclavia (flecha roja).

DISCUSION

La reparacién endovascular ha ampliado sus indicaciones hacia
patologia adrtica compleja, lo que permite tratar aneurismas vy
disecciones extensas con menor agresion quirdrgica, siempre que se
logre un sellado proximal adecuado sin comprometer la perfusién de
territorios criticos. En esta serie se presentan cuatro escenarios
representativos: aneurisma paravisceral tratado con reparacién
fenestrada, patologia combinada (diseccién de tipo B y aneurisma
infrarrenal con ruptura contenida) tratada por etapas con correccién de
endofuga proximal y dos disecciones de tipo B extensas manejadas con
estrategias endovasculares avanzadas con preservacién de la arteria
subclavia izquierda (ASI).

En el caso 1, la reparacién fenestrada permitié extender la zona de
sellado proximal incorporando ramas viscerales y renales, con exclusién
del aneurisma, permeabilidad de ramas y ausencia de endofuga en el
seguimiento  temprano. Este hallazgo es consistente con
recomendaciones actuales que respaldan FEVAR como una opcién de
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primera linea cuando la anatomia es adecuada, con reduccidon de
complicaciones frente a la cirugia abierta en pacientes seleccionados
(17).

El caso 2 mostré la utilidad del manejo por etapas en patologia aédrtica
compleja en la que el control inicial de la diseccién y del aneurisma
infrarrenal se complementd con correcciéon diferida de endofuga de tipo
la mediante optimizacion del sellado proximal con reparacién
fenestrada. Este enfoque es congruente con guias que enfatizan TEVAR
como estrategia central en diseccién de tipo B complicada y la
necesidad de individualizar el plan terapéutico ante anatomias
complejas o lesiones coexistentes (18).

En los casos 3 y 4, la necesidad de sellado proximal a nivel de arco/zona
2 implicé estrategias para mantener la perfusion de la ASIl. La
preservacion/revascularizaciéon de la ASI mediante abordajes alternos y
stents recubiertos permitio completar el tratamiento sin endofuga, con
controles favorables a los seis meses. Esto se alinea con
recomendaciones de revascularizacidon de la ASI en escenarios electivos
cuando se anticipa su cobertura durante TEVAR con el objetivo de
reducir complicaciones isquémicas (19).

En conjunto, esta serie sugiere que la reparacion endovascular
avanzada, incluyendo FEVAR y TEVAR con preservacion de la ASI, es
factible y efectiva en el corto plazo para patologia adrtica compleja
siempre que exista una planificacién preoperatoria rigurosa, una
ejecucion técnica estandarizada y un seguimiento por imagen. Se
requieren series con mayor nimero de pacientes y seguimiento mas
prolongado para evaluar la durabilidad y la necesidad de

reintervenciones (18,19).

CONCLUSIONES
La reparaciéon endovascular avanzada permite tratar la patologia aértica

compleja previamente considerada no apta para abordaje endovascular
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al ofrecer una adaptacién anatémica precisa mediante técnicas
fenestradas y estrategias complementarias de preservacién de ramas.
En esta serie se obtuvo un éxito técnico del 100 % y resultados clinicos
favorables a corto plazo, sin complicaciones mayores relacionadas con
isquemia visceral o endofuga en el seguimiento inicial. La seleccion
adecuada del paciente, la planificacion preoperatoria y el seguimiento
por imagen son determinantes para mantener resultados satisfactorios.
Se requieren series mas amplias para confirmar estos hallazgos en

nuestra poblacién.
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