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Fenestracion anterdgrada in situ con laser de arteria renal tras cobertura accidental
durante una reparacion endovascular de aneurisma adrtico (EVAR)

Antegrade in situ laser fenestration for an accidentally covered renal artery during EVAR
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Resumen

Introduccion: la fenestracion in situ con laser es una técnica empleada en la revascularizacion de ramas arteriales
en situaciones programadas o de urgencia.

Caso clinico: varén de 74 afios con aneurisma de aorta abdominal sacular sintomético que requirié exclusion
endovascular urgente con una oclusion accidental de ramas arteriales renales. Para corregir esta situacion, se
procede a la fenestracion con laser de la endoprétesis y a la canalizacion posterior de la rama arterial renal.

Discusion: esta técnica puede ser una estrategia de salvamento de ramas arteriales ocluidas en procedimientos
endovasculares.

Abstract

Introduction: in situ laser fenestration is a technique used for the revascularization of arterial branches in both
elective and emergency situations.

Case report: 74-year-old male with a symptomatic saccular abdominal aortic aneurysm required urgent endovas-
cular exclusion, resulting in accidental occlusion of renal arterial branches. To correct this, laser fenestration of the
endograft was performed, followed by subsequent cannulation of the renal arterial branch.

Discussion: this technique may be a salvage strategy for occluded arterial branches in endovascular procedures.
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INTRODUCCION

Las endoprétesis ramificadas y fenestradas
personalizadas suponen un aumento del arsenal
terapéutico en la reparacion de aneurismas abdo-
minotoracicos y yuxtarrenales y de endofugas,
entre otros. A pesar de ello, tienen limitaciones,
como la disponibilidad de estos dispositivos y el
tiempo de fabricacion.

La fenestracion in situ con laser de endoprotesis
endovasculares se ha empleado como método
de revascularizacion de ramas vasculares de for-
ma programada y en situaciones de urgencia y
emergencia (1).

Esta técnica fue descrita en 2009 por Murphy
y cols. (2), quienes emplean un abordaje retré-
grado para realizar una fenestracion con laser de
la arteria subclavia en una endoprétesis toracica.
Esta técnica ha ido desarrollandose en el contexto
de la revascularizacion tanto de las ramas del arco
aodrtico como de las ramas viscerales.

Consta de tres pasos principales: en primer
lugar, la creacion de una fenestracion en la tela del
dispositivo al nivel del vaso diana, seguida de la
dilatacién al tamano apropiado utilizando balones
no distensibles y, finalmente, la colocacion de un
stent anterogrado o retrégrado en el vaso diana.

Presentamos un caso clinico con una fenestra-
cion de arteriales renales en endoprotesis adrtica
abdominal de anclaje suprarrenal.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 74 afios con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, diabetes mellitus y
fumador que acude a Urgencias por dolor abdominal
centrado en el hipogastrio y que se irradia a la region
genital.

En la angio TC de abdomen se constata la existen-
cia de un aneurisma sacular en la aorta abdominal
distal de 60 mm de didmetro maximo. Se decidio
intervenir de forma urgente mediante exclusion endo-
vascular (EVAR).

Se implantd una endoprétesis bifurcada de Endu-
rant Il de cuerpo de 23 mm (Medtronic Vascular) y
dos extensiones de 16 mm de longitud, 124 mmy
93 mm (Medtronic Vascular), empleando un abordaje
percutaneo bilateral y dispositivos de cierre (Perclose
Proglide, Abbott Vascular).

Durante la etapa final del procedimiento quirdr-
gico se aprecia ascenso de la endoprotesis con alto
riesgo de oclusion de las arteriales renales (dos arterias
polares derechas y una arteria renal izquierda) (Fig. 1).

Tras un nuevo control angiografico, se observa
oclusion completa de ramas derechas y escasa per-
meabilidad de la rama izquierda con mundn proximal,
por lo que se decide realizar una fenestracion con laser
de la endoprotesis mediante uno de los abordajes
femorales.

Se emplea un catéter deflectable (Aptus Tour Gui-
de, Medtronic) a través del cual se introduce un catéter

Figura 1. A. Arterias renales polares derechas que posteriormente no se aprecian en arteriografia intraoperatoria tras cobertura accidental (flecha naranja). B. Arteria renal izquierda,
Unica accesible y disponible para canalizacion (flecha roja).
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laser Turbo Elite de 2,0 a 2,5 mm (Spectranetics) sobre
un gufa 0,018 (Thruway, Boston Scientific). La fibra de
laser se avanza hacia el mufon de la renal izquierda.
Una vez apoyado el catéter sobre la prétesis se apli-
ca una energfa durante 3-5 segundos para crear la
fenestracion (60 mJ/mm?).

Tras atravesar la tela de la endoprotesis con el caté-
ter laser, se canalizd la arteria renal con una guia de
0,014" (Hi-Torque Command, Abbott). Se predilato el
orificio con un balén de angioplastia de 2 x 20 mm
(Armada 14, Abbott) y posteriormente de nuevo con
un cutting-balloon de 4 x 20 mm (Wolverine, Boston
Scientific).

En este momento se realizd un intercambio a una
guia de soporte de 0,035 (Rosen, Cook Medical) a
través de un catéter de soporte (TrailBlazer Support
Catheter, Medtronic) de 0,035". Finalmente se implanto
un stent recubierto expandible con baldon de 6 x 38
mm (Eventus BX, JOTEC/Artivion) (Fig. 2).

Como complicaciones, el paciente presenta un
fracaso renal agudo no oligurico con resultados anali-
ticos maximos de creatinina de 5,82 mg/dL (0,82 mg/
dL en el preoperatorio) que requirid hemodialisis.

Se solicita ecografia de control durante su ingre-
s0. Se aprecia permeabilidad de endoprotesis y stent
renal, con realce homogéneo del parénquima renal
izquierdo.

Figura 2. A. (olocacion de catéter Tour Guide (Medtronic) apoyado en ostium de la
arteria renal izquierda con canalizacidn posterior de esta. B. Cambio a una guia de apoyo
de 0,035” (Rosen, Cook) a través de un catéter de apoyo (TrailBlazer, Medtronic) para
ascenso de stent. C. (olocacidn y desplieque de stent recubierto expandible con baldn de
6 x 38 mm (Eventus BX, Artivion).
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El paciente es dado de alta, con mejoria de los
pardmetros de funcién renal objetivados en datos
como la creatinina (3,08 mg/dL) y sin necesidad de
hemodialisis, con seguimiento posterior en consultas
externas de cirugfa vascular, nefrologfa y tratamiento
indefinido con clopidogrel de 75 mg cada 24 horas.

DISCUSION

En las Ultimas décadas, la reparacién endovascular
de aneurismas de aorta abdominal (EVAR) ha emer-
gido como un procedimiento seguro y eficaz que
minimiza las complicaciones sistémicas inmediatas
asociadas con la reparacion abierta convencional. Sin
embargo, complicaciones como endofugas, cobertura
accidental de ramas arteriales y otras eventualidades
continuan desafiando la préactica clinica (3).

La oclusion no intencionada de arterias viscerales
durante una EVAR es una situacion critica que puede
llevar a complicaciones graves, entre las que se inclu-
yen insuficiencia orgénica e isquemia visceral.

La fenestracion in situ con laser se ha establecido
como una solucion viable para la revascularizacion de
vasos comprometidos. Es Util en escenarios de urgen-
cia o cuando la planificacion previa con endoproé-
tesis fenestradas personalizadas no es posible. Este
método, descrito inicialmente por Murphy y cols., ha
evolucionado para abordar tanto las ramas del arco
aortico como las arterias viscerales en procedimientos
anterogrados o retrégrados (34).

Desde un punto de vista técnico, la fenestracion
con l&ser presenta ventajas significativas. La capacidad
de crear una fenestracion precisa y reproducible en la
endoprotesis permite una rapida revascularizacion del
vaso afectado. Ademas, el tiempo quirdrgico se acorta
debido a la simplicidad de los materiales necesarios, como
catéteres deflectables y dispositivos l&ser. Estudios recien-
tes muestran tasas de éxito técnico superiores al 90 %,
con complicaciones limitadas al periodo inmediato (4,5).

No obstante, es fundamental reconocer sus limita-
ciones. La ausencia de refuerzo en las fenestraciones
realizadas con l&ser puede predisponer a endoleaks de
tipo Ill 0 a desconexion de los stents implantados a lar-
go plazo. Esto supone la necesidad de un seguimiento
riguroso y la realizacion de estudios adicionales que
evallen los resultados a largo plazo (6).
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Por otro lado, el tiempo de isquemia visceral
durante el procedimiento puede ser critico, espe-
cialmente en casos de oclusion multiple. Estrategias
como la colocacién previa de stents en 1os vasos
viscerales durante procedimientos programados
podrian mitigar este riesgo y optimizar los resultados
clinicos (7).

En conclusién, la fenestracion in situ con laser
representa una técnica innovadora, segura y efec-
tiva que amplia el arsenal terapéutico en el manejo
de patologias adrticas complejas. Aunque se han
reportado resultados prometedores en el corto pla-
70, son necesarios estudios adicionales para validar
su eficacia y seguridad a largo plazo, especialmente
en comparaciéon con otras técnicas disponibles de
revascularizacion.
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