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RESUMEN

La reparacion endovascular del arco adrtico representa una alternativa viable para pa-
cientes con alto riesgo quirdrgico. Este articulo describe la primera experiencia en Ar-
gentina con la endoprétesis NEXUS™ (Endospan Ltd., Herzliya, Israel), disefiada es-
pecificamente para la aorta ascendente y el arco adrtico. Se presenta el caso de un
paciente de 52 afios con diseccion adrtica tipo A crénica poscirugia de reemplazo de
aorta ascendente , tratado mediante una estrategia en cuatro etapas: debranching,
implante de stent graft, médulo del arco y médulo de aorta ascendente. El proce-
dimiento se realizo exitosamente sin complicaciones, demostrando la viabilidad y
seguridad del abordaje. Sin embargo, se requieren estudios multicéntricos y de se-
guimiento prolongado para evaluar su durabilidad y aplicabilidad en diferentes es-
cenarios anatémicos.
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ABSTRACT

Endovascular repair of the aortic arch represents a viable alternative for high-risk
surgical patients. We report the first Argentinian experience using the NEXUS™ en-
doprosthesis (Endospan Ltd., Herzliya, Israel), specifically designed for the ascending
aorta and aortic arch. A 52-year-old male with chronic type A aortic dissection post
ascending aortic replacement surgery underwent a four-step approach (debran-
ching, stent graft implantation, arch module, and ascending aorta module) with suc-
cessful outcomes and no complications. This case supports the feasibility and safety
of this approach, although long-term multicenter follow-up studies are warranted to
confirm its durability and reproducibility.
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INTRODUCCION

La reparacion del arco adrtico representa un gran desafio.
En los ultimos afios, ha evolucionado desde abordajes hibri-
dos hacia sistemas dedicados que permiten una reparacién
completa sin circulacién extracorpérea.

Las recomendaciones actuales la European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y la European Society for
Vascular Surgery (ESVS) establecieron que la reparacién en-
dovascular del arco aértico es una alternativa valida (Clase
IIB, nivel de evidencia B) en pacientes con anatomia favora-
ble y riesgo quirtrgico prohibitivo’.

El tratamiento endovascular del arco adrtico, con anclaje
proximal en la aorta ascendente (zona 0 de Ishimaru), y con
ramas para los troncos supraaérticos, surge como una alter-
nativa en pacientes inoperables o de alto riesgo, especialmen-
te en casos de reoperaciones.

La endoprétesis NEXUS (Endospan Ltd., Herzliya, Isracl)
estd compuesta por dos médulos —uno para el arco con
rama incorporada para el tronco braquiocefélico y otro para
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la aorta ascendente—, lo que permite un anclaje proximal en
zona 0, evitando la necesidad de una esternotomia o clam-
peo directo de la aorta.

Esta endoprotesis ha sido aprobada en Europa con resulta-
dos alentadores en diversas series. Es autoexpandible y se
compone de nitinol y poliéster de bajo perfil (20 Fr).

Este articulo presenta la primera experiencia en Argentina
con este dispositivo, destacando su factibilidad técnica y re-
sultados iniciales'?2.

Figura 1. Imdgenes de la angiotomografia.
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Figura 2. Didmetro de aorta 21y 24 mm (requerido > 29 mm).

1 leak

Figura 4. Paso a paso del implante y angiografia final.

CASO CLINICO

Nuestro objetivo era evaluar los resultados clinicos y radio-
18gicos del uso de una endoprotesis en el tratamiento de la
diseccidn aértica tipo A crénica, cubriendo la aorta ascen-
dente, el arco adrtico y la aorta tordcica proximal, en un pa-
ciente descartado de tratamiento quirtrgico.

En agosto de 2024, tratamos a un paciente masculino de 52
afios, con antecedentes de diseccidn adrtica tipo A en 2019,
tratado en su momento de manera quirtrgica con reemplazo
de aorta ascendente con proétesis vascular de Dacron de po-

2 Falsa luz

rosidad de 0 a 32 mm, que posteriormente se complicé con
mediastinitis con requerimiento de toilette, resutura ester-
nal con técnica de Robiseck y pldstica pectoral.

La angiotomografia de control realizada en 2024 evidenci6
crecimiento del aneurisma posterior a protesis con presencia
de un flap de diseccion crénica que se extendia distalmen-
te desde la aorta ascendente hasta el nacimiento de arterias
renales.

La evaluacién preoperatoria incluyé una angiotomografia de
alta resolucion (Figura 1) para valorar la anatomia del arco y
descartar enfermedad significativa del ¢je aortoiliaco.

La opci6én més utilizada es la resolucién hibrida con reopera-
ci6n con esternotomia y debranching de aorta con tubo pro-
tésico a vasos supraadrticos y endoprotesis posterior, la cual
fue descartada debido a la dificultad técnica por el corto tra-
yecto de la protesis en aorta ascendente.

Las imdgenes de la angio-TC (Figura 1) se emplearon para
predecir la longitud y el didmetro requeridos en las zonas de
anclajey sellado. Se evidenci6 que no presentaba una adecua-
da zona de anclaje a nivel de aorta ascendente, ya que conta-
ba con 21 mm y el didmetro minimo requerido es 30 mm
(Figura2), por lo cual se decidié realizar el procedimiento en
4 pasos: 1) debranching, 2) implante de stent graft en aorta as-
cendente distal, para optimizacién de didmetros, 3) implan-
te de médulo del arco adrtico, y 4) implante del médulo de
aorta ascendente.

Técnica quirdrgica

1. Debranching vasos supraadrticos. Bajo anestesia gene-
ral, se realizé la revascularizacion de los troncos supraaé6r-
ticos como primer paso del tratamiento con redirecciona-
miento de flujo vascular de ramas supraadrticas (bypass ca-
rétido-carotideo + bypass carétido-subclavio) en arco bovi-
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Figura 5. Angiotomografia control posimplante.

no. Durante las 24 horas posteriores se descartd cualquier
problema neurolégico derivado de la manipulacién de los
mismos.

2. Implante de endoprdtesis: En un segundo tiempo, se pro-
cedié al implante de la endoprétesis en un quiréfano hibri-
do. El acceso se obtuvo a través de los vasos femorales y hu-
merales, completdndose la intervencién en un tiempo total
de 3 horas.

Accesos: quirtrgico de arteria femoral comun derecha y
puncién percutdnea de arteria humeral derecha con intro-
ductor 7 FR, y puncién percutdnea de arteria femoral co-
mun izquierda.

Puncién venosa femoral izquierda percutdnea con posterior
colocacién de introductor y progresiéon de marcapasos endo-
cavitario transitorio hasta el ventriculo derecho.

Se realiza heparinizacidn sistémica para obtener un ACT de
300s.

Se realiza aortograma basal a través de pigzail insertado por
acceso femoral, se localiza nacimiento de tronco braquioce-
falico, y se visualiza la diseccién crénica por leak de prétesis
aortoadrtica en aorta ascendente (Figura 3).

Desde el acceso femoral derecho se avanza la cuerda de 400
mm y se captura la gufa mediante un lazo desde la arteria hu-
meral derecha, maniobra through and through (T-T).
Posteriormente se avanza cuerda J y pigzail hacia ventriculo
izquierdo, se realiza intercambio por gufa Safari™, y se im-
planta szent graft de medidas 70 x 30 mm, en aorta ascenden-
te, logrando el didmetro >30 mm. (para optimizar didme-
tros de anclaje).

Mediante traccién de la gufa T-T por ambos accesos se intro-
duce el cuerpo principal de la prétesis para que se aloje en el
TBCy el cayado adrtico.

Se realizan despliegue del cuerpo principal de la endoprédte-
sis y baloneado a nivel de TBC y arco adrtico.

Se introduce el transportador del médulo curvo y se desplie-
ga en la aorta ascendente (con stent graft implantado previa-
mente para optimizacién de didmetro de anclaje), bajo esti-
mulacién ventricular répida a 180 Ipm para conseguir caida
de presion (Figura 4).

Posteriormente, bajo estimulacién ventricular se realiza in-
suflado simultdneo de balén semicomplaciente en TBC y
elastomérico en zona de unién de ambas protesis, quedando
la prétesis posicionada en el arco adrtico con las zonas de ate-
rrizaje proximal en la zona 0B y distal en la zona 4 de la aor-

ta, ylaramaen el TBC.

Se realiza angiografia control con pig tail, donde se evi-
dencia endoleak a nivel de aorta ascendente proximal,
por lo que se procedié a implantar segundo mddulo en
aorta ascendente de 43 x 70 mm, bajo marcapasco ré-
pido, y posterior optimizacién de didmetros con balén
elastomérico.

Se realiza angiografia de control para comprobar la correcta
aposicion de la protesis, la exclusién del aneurisma y la per-
meabilidad de los TSA (Figura 4), se realiza cierre quirtrgi-
co de acceso femoral derecho.

Durante el procedimiento, se monitorizd de cerca la perfu-
sidn cerebral, y no se observaron alteraciones significativas.
El paciente no presentd complicacioncs posoperatorias.
Luego de 6 meses se realiz6 angiotomografia control, sin evi-

dencia de endoleaks (Figura S).
DISCUSION

La reparacién endovascular del arco adrtico ha experimenta-
do un notable desarrollo debido a la necesidad de alternati-
vas menos invasivas para pacientes con alto riesgo quirtrgico
o con antecedentes de reintervenciones. Tradicionalmente,
la cirugia abierta del arco implicaba una elevada morbimor-
talidad ya que requiere circulacién extracorpérea e hipoter-
mia profunda, lo que estimul la busqueda de abordajes en-
dovasculares y técnicas hibridas.

Sin embargo, la introduccién de dispositivos dedicados para
el arco adrtico ha transformado este escenario, permitiendo
reparaciones completas con resultados prometedores en tér-
minos de seguridad.

La reparacién endovascular del arco adrtico es una alter-
nativa vélida (Clase IIB, nivel de evidencia B) en pacientes
con anatomia favorable y riesgo quirtrgico prohibitivo. La
EACTS/STS Guidelines 2024 (3) ampliaron estas recomen-
daciones, subrayando la importancia de la seleccién anaté-
mica, la experiencia institucional y el seguimiento imageno-
légico a largo plazo.

En revisiones sistematicas recientes*> consolidaron la evi-
dencia sobre las técnicas endovasculares totales del arco,
destacando que los dispositivos dedicados reducen el tiem-
po operatorio y las complicaciones neuroldgicas en compara-
cién con los abordajes hibridos.

Dentro de los dispositivos dedicados al arco aértico, la en-
doprétesis NEXUS™ (Endospan Ltd., Herzliya, Israel) se ha

consolidado como una opcién técnicamente atractiva.
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En experiencias iniciales®, se demostré que el sistema NE-
XUS presenté tasas de éxito técnico comparables a las técni-
cas hibridas tradicionales.

Los resultados de estudios multicéntricos publicados por
D’Onofrio et al. (2022) y por el registro italiano INAR-
CHER (Antonello et al., 2025)® demuestran tasas de éxito
técnico superiores al 90%, baja incidencia de endoleaks y su-
pervivencia global superior al 85% a tres afios.

Frente a otras alternativas’, como los sistemas RelayBranch™
(Terumo Aortic) o Zenith Arch Branch™ (Cook Medical),
el dispositivo NEXUS™ ofrece ventajas técnicas relevantes:
acceso femoral esténdar, menor didmetro de entrega (20
Fr), reduccién del tiempo de procedimiento y menor nece-
sidad de manipulacién adrtica. Sin embargo, también pre-
senta limitaciones: requiere una anatomia favorable en zona
0, con un didmetro minimo de 30 mm y longitud suficien-
te para el anclaje proximal, ademds de un arco sin excesiva
angulacién o trombo mural. Por lo que la seleccién de pa-
cientes sigue siendo un aspecto determinante para el éxito
del procedimiento.
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