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Cirugia abierta
de los aneurismas
de cayado aortico

La técnica quirdrgica éptima para el trata-
miento de la enfermedad aneurismatica extensa de
la aorta toracica no esta claramente establecida.
Las opciones incluyen un procedimiento en esta-
dios, por esternotomia media, habitualmente in-
corporando una trompa de elefante, en el primero,
seguido por toracotomia izquierda para completar
el procedimiento. Una segunda opcion es un pro-
cedimiento en un estadio realizado mediante ester-
notomia media exclusivamente, o bien, esternotomia
media extendida mediante incision a través de un
espacio intercostal, o bien, toracotomia anterior
bilateral (incision clamshell).
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Open surgery of aortic arch aneurysms

The optimal surgical technique for the treatment
of extensive aneurysmal disease of the thoracic
aorta is not clearly established. Options include a
staged approach, commonly incorporating an
elephant trunk in the first stage performed through
a median sternotomy, followed by a left thoracotomy
to complete the procedure. A second option is a
one-stage procedure performed through a median
sternotomy alone, a median sternotomy with an
extension through a left intercostal space, or a
bilateral anterior thoracotomy (clamshell incision).
The surgical techniques are described.
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INTRODUCCION

La sustitucion del cayado adrtico conlleva problemas
de planteamiento.

ViA DE ABORDAJE

Procedimiento en estadios, que comprende esterno-
tomia media, en el primero, seguido, al cabo de varias
semanas, de toracotomia izquierda para completar el
procedimiento. Procedimiento en un estadio realizado me-
diante esternotomia media exclusivamente, o esternotomia

Correspondencia:

Salvador Torregrosa

Servicio de Cirugia Cardiovascular
Hospital Universitario La Fe
Avda. Campanar, 21

46009 Valencia

E-mail: torregrosa_sal@gva.es

31

media extendida con una incisién a través de un espacio
intercostal, o bien, toracotomia anterior bilateral (inci-
sion clamshell).

PROTECCION FRENTE
A LA ISQUEMIA CEREBRAL,
CARDIACA, MEDULAR Y VISCERAL

El tiempo limite de seguridad de isquemia cerebral
bajo parada circulatoria con hipotermia profunda (PCHP)
es 30 min a 15 °C". Si es probable que este intervalo se
sobrepase es obligatorio restaurar el flujo cerebral
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asociando perfusion cerebral anterégrada o retrégrada.
La capacidad de irrigacion y aporte de oxigeno cerebral
por via retrograda ha sido cuestionada por algunos
estudios®*. Los resultados de esta cirugia han mejorado
con el empleo de perfusion cerebral anterégrada hipo-
térmica*’. Sin embargo, la tolerancia de la isquemia
hipotérmica de médula espinal, riiién e higado es ma-
yor, y pueden recuperar una funcién normal después de
al menos 60 min de PCHPS".

CIRCUITO DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA

Lugar de canulacioén arterial, necesidad o no de miil-
tiples derivaciones de linea arterial, necesidad o no de
varias bombas.

ANASTOMOSIS DE LOS TRONCOS
SUPRAAORTICOS Y DISTAL
INCOMODA, AUMENTANDO

LOS TIEMPOS DE ISQUEMIA

Y EL RIESGO DE HEMORRAGIA

La muy probable presencia de enfermedad en la
pastilla conteniendo las arterias cardtidas y subcla-
vias expone a complicaciones técnicas de realizacion
de la sutura y riesgo de complicaciones tromboem-
bolicas.

A pesar de todo ello, es posible simplificar la técnica
y abordar los problemas que presenta con seguridad, de
forma que pueda ser realizada sin mayor complejidad
que otros tipos de procedimientos dentro del arsenal de
nuestra especialidad.

INDICACION DE CIRUGIA

Enfermedad aneurismatica

Se entiende por aneurisma de arco adrtico la dila-
tacion patoldgica de la aorta intratordcica que com-
promete la porcidn horizontal de la misma. Juvonen,
et al.} informaron que la media del didmetro adrtico
de los aneurismas de aorta tordcica en el momento de
la rotura era 5,8 cm, y que el riesgo de rotura se du-
plicaba por cada centimetro de aumento del didmetro.
Por lo tanto, existirfa indicacién quirdrgica en los
aneurismas del arco adrtico que alcanzan 5,5-6 cm de
didmetro. En los pacientes con sindrome de Marfan o
similares habria indicacién quirdrgica con un didme-
tro de 5 cm.

Diseccion de aorta tipo I

Existe indicacion de sustitucion total del arco adrtico

en caso de’!°:

— Rotura de la intima en arco adrtico o aorta descen-
dente proximal. Las roturas de la intima que s6lo
afectan a la curvatura menor Ginicamente precisan
resecar la porcidn inferior del arco, alargando la
anastomosis distal utilizada en la sustitucion de
la aorta ascendente (sustitucion hemiarco adrtico).
De igual forma, pequenas roturas de la intima a
cualquier nivel en arco adrtico pueden resolverse
exclusivamente mediante sutura directa reforzada
con parche y cola bioldgica.

— Diseccién o hematoma masivos del arco adrtico.

— Rotura contenida del arco adrtico.

— Aneurisma o dilatacién del arco adrtico mayor
de 5 cm.

— Arteriosclerosis del arco adrtico.

— Conectivopatias con afectacién del arco adrtico,
como el sindrome de Marfan.

Hay autores que en estos casos aconsejan realizar una

anastomosis distal en trompa de elefante para facilitar la
trombosis de la falsa luz’.

EXAMEN PREOPERATORIO
DE LA CIRCULACION CEREBRAL

En situaciones no urgentes, la realizacién de una
angiorresonancia magnética nuclear (ARM) preoperato-
ria es imprescindible, ya que es esencial analizar el es-
tado de los vasos del cuello y la circulacion intracraneal.
Una estenosis grave de una arteria carétida extracraneal
puede provocar isquemia cerebral durante el periodo de
perfusion anterégrada cerebral selectiva mientras se rea-
liza la cirugfa del arco adrtico. Estarfa indicado resolver
esta estenosis carotidea antes de proceder con la cirugia
del arco, o bien, durante el desarrollo de la misma. Por
otra parte, un poligono de Willis insuficiente puede en-
trafiar isquemia cerebral contralateral en caso de perfu-
sién selectiva aislada de una carétida. Se ha identificado
un poligono de Willis incompleto en un 8% de casos'".

En casos de urgencia como rotura de aneurisma o di-
seccion, la realizacién de una angiotomografia axial (ATC)
suministra informacién suficiente de la circulacion cerebral
extracraneal para afrontar con l6gica la intervencion.

TECNICA QUIRURGICA:
PROCEDIMIENTO EN UN ESTADIO

Para la sustitucion de aorta ascendente, arco adrtico
y aorta descendente proximal, la via de abordaje es una
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esternotomia media prolongada hacia el borde interno
del musculo esternocleidomastoideo izquierdo. Si se re-
quiere una reseccién mds amplia de aorta descendente,
se coloca al paciente en decubito supino con el hemit6-
rax izquierdo elevado entre 20-45°. Se realiza esternoto-
mia media y toracotomia anterior izquierda por el cuarto
0 sexto espacio intercostal, o bien, una toracotomia ante-
rior bilateral por el cuarto espacio intercostal (incision
clamshell). Para estas resecciones tan amplias, la intu-
bacién de la via aérea con una cdnula de doble luz
permite el colapso del pulmén izquierdo, y facilita la
diseccion de la aorta descendente y la realizacion de
la anastomosis distal.

En primer lugar, se diseca el tronco arterial bra-
quiocefilico (TBC) hasta su bifurcacién, y se valora
la posibilidad de establecer la canulacion arterial de la
circulacién extracorpérea (CEC) a nivel de la conti-
nuidad del TBC con la subclavia derecha. La segunda
opcién para canulacién arterial de la CEC es la arteria
axilar derecha (AAD). En caso de imposibilidad o ries-
go de canulacién del TBC o arteria axilar derecha, otras
opciones son la arteria axilar izquierda o la arteria fe-
moral, siempre y cuando no haya riesgo manifiesto de
embolizacidn retrégrada.

Después de la administracién de heparina, se canula
directamente el TBC o la AAD con una cdnula arterial
de 18-20 Fr. Si la AAD es pequeiia, es preferible inter-
poner un injerto vascular de 10 mm entre la linea arterial
y la AAD para su canulacién. Se canula la auricula de-
recha y se inicia la CEC. Se coloca un catéter de aspi-
racion en ventriculo izquierdo y una canula de cardioplejia
en aorta ascendente, si no existe insuficiencia adrtica, y
otra en seno coronario.

En CEC, y mientras se realiza hipotermia hasta
28-31 °C, se procede a la diseccion de la aorta tordcica
de los tejidos de alrededor, se disecan las zonas previstas
de anastomosis proximal y distal, y se rodea con una
cinta el tejido celulograso que envuelve los nervios vago
y frénico izquierdos a nivel de arco adrtico distal. Du-
rante estas maniobras, hay que ser cuidadoso al retraer
el pulmén izquierdo para evitar el riesgo de hemorragia
parenquimatosa.

Cuando la temperatura corporal desciende a 28-31 °C,
se pinza la aorta ascendente y se administra una dosis
de induccién (1.000 ml) de cardioplejia, habitualmente
por via anterégrada, repitiendo una dosis de manteni-
miento (400 ml) transcurridos 20 min, habitualmente por
via retrégrada. Se secciona la aorta ascendente en el
nivel que se considera adecuado, y se selecciona una
protesis vascular con tres ramas de un didmetro 2 mm
menor que el didmetro de la aorta ascendente. Se hace
corresponder las tres ramas del injerto con los troncos
supraadrticos y se secciona proximalmente el injerto,
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Figura 1. Anastomosis proximal segiin técnica del manguito (sutura rd-
pida y hemostdtica).

sobrepasando unos 5-10 mm el borde de seccién de la
aorta ascendente. Estos 5-10 mm que sobran de injerto
son evertidos. Se colocan dos suturas de polipropileno
4/0 entre la reflexién del manguito (de fuera adentro)
y el remanente de aorta por encima de los ostium de las
arterias coronarias izquierda y derecha (de dentro afue-
ra), y luego se pasan a través de una tira de teflén en el
exterior de la aorta. El injerto es transportado, por medio
de estas suturas en U, al interior de la aorta. Entonces,
la aorta es anastomosada al manguito, con una sutura
continua de polipropileno 4/0, incorporando la tira de
teflon (Fig. 1). Es una sutura altamente hemostatica de-
bido a la inclusién del injerto dentro de la aorta (anasto-
mosis telescopada), con el consiguiente aumento del
drea de contacto entre ellos, y al efecto de autotensado
de la sutura con el restablecimiento del flujo sanguineo.
Otra ventaja de esta sutura es la facilidad para la colo-
cacién de puntos de sutura adicionales en los sitios de
fuga sanguinea, una vez restablecido el flujo arterial, por
la presencia de este espacio entre el injerto y la linea de
sutura, donde las paredes del injerto y aorta se hallan
superpuestas'Z.

En esta fase se enfria el paciente hasta 18 °C. Se em-
paqueta la cabeza en hielo y se administran 10 mg/kg
de tiopental y metilprednisolona. A continuacién se pin-
za primero la linea venosa y luego la arterial. Acto
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Figura 2. Hipotermia profunda y parada circulatoria y perfusion cerebral por
arteria vertebral y cardtida derechas, mientras se reimplantan ACI y TBC.

seguido, se pinzan los tres troncos supraadrticos lejos
del origen adrtico y en zona libre de ateroma. Se inicia
perfusion cerebral anterégrada por la cdnula de TBC o
AAD a un flujo de 10 ml/kg/min y temperatura de 20 °C,
de momento sélo a través de las arterias vertebral y car6-
tida derechas. La presion de perfusién puede monitorizar-
se en arteria radial derecha si se ha canulado el TBC, o
bien, en arteria subclavia derecha proximal o TBC si se
ha canulado la AAD, y se mantiene entre 50-70 mmHg.
Se monitoriza la saturacion de oxigeno cerebral con es-
pectroscopia de infrarrojos (Somanetics NIRS-INVOS).

La superficie anterior de aorta ascendente y cayado
adrtico es seccionada hasta el nivel del nervio frénico
izquierdo, y se realiza otra incisién en la cara anterior
de aorta descendente lateral al nervio vago izquierdo.
Los orificios de salida de las ramas intercostales, esofé-
gicas y bronquiales son suturados sin penetrar profun-
damente para evitar lesionar el es6fago. Se acomoda el
injerto dentro de la aorta tordcica y se seccionan el TBC
y (arteria cardtida interna) ACI en un nivel apto para la
anastomosis. En primer lugar, la ACI se anastomosa a la
segunda rama del injerto y a continuacion se anastomo-
sa el TBC a la rama proximal del injerto con polipropi-
leno 5/0 (Fig. 2).

Se coloca un catéter de aspiracién en el injerto de
aorta ascendente, y se purga el corazon de aire. Se des-
pinza la ACI y se rellena el injerto con sangre hasta que
fluye por su extremo distal. Se despinza el TBC, se
aumenta el flujo a 15 ml/kg/min y se inicia la reperfu-
sién cardiaca y perfusion por las dos carétidas (Fig. 3).

Figura 3. Reimplantacion TBC y ACI, reperfusion cardiaca y perfusion
cerebral anterograda por arteria vertebral derecha y ambas cardtidas.

En un tiempo aproximado de 15-20 min desde el inicio
de la PCHP y perfusion cerebral por una carétida a una
temperatura de 20 °C, conseguimos perfusion anterégra-
da de ambas carotidas, sin necesidad de canulacion di-
recta de las mismas y el riesgo que ello conlleva de
movilizacién de placas de ateroma. Podriamos llamar a
esta técnica de perfusion cerebral, derivada de la técnica
arch first", perfusion cerebral secuencial de ambas ca-
rétidas.

Si la aorta ascendente no pudo ser pinzada por en-
fermedad arteriosclerdtica, se procede con su sustitu-
cién, segin la técnica descrita anteriormente, tras la
reimplantacién de la ACI y TBC y establecimiento de
perfusién cerebral por dos troncos supraadrticos, aso-
ciando a las pinzas vasculares descritas arriba otra pinza
proximal a la ramificacién del TBC.

Es posible reimplantar los troncos supraadrticos
mediante una pastilla de aorta, la cual puede englobar
los tres troncos o s6lo el TBC y ACI, dejando la im-
plantacién de la arteria subclavia izquierda (ASI) al
final del procedimiento mediante anastomosis directa
terminolateral entre ASI y ACI, o bien, interponiendo
un injerto vascular de 8-10 mm anastomosado proxi-
malmente en el injerto de aorta y distalmente en ASI.
Esta técnica presenta varios inconvenientes: el tejido
de la pastilla adrtica suele ser patolégico, con riesgo
aumentado de embolia, malperfusién y hemorragia en
la sutura. Parece una anastomosis técnicamente mds
dificil y de acceso complicado a la cara posterior en caso
de hemorragia.
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Figura 4. Anastomosis distal segiin técnica de manguito revertido de
protesis (reversed sleeve graft).

Antes de anastomosar la ASI, realizamos la anasto-
mosis distal en aorta descendente para ahorrar tiempo
de isquemia medular y visceral. Si es necesario, se gira
la mesa 30° hacia el lado derecho. La aorta descendente
se secciona en el nivel apropiado. Para hacer esta anasto-
mosis mas comoda, es recomendable utilizar de forma
separada una protesis vascular de 10 cm de longitud con
un didmetro 2 mm menor que la aorta descendente, el
cual es evertido, a partir de uno de los extremos, en la
mayor parte de su longitud. Esta protesis se pliega a lo
largo de su eje longitudinal, se introduce en la aorta
descendente y se realiza una anastomosis, con sutura
continua de polipropileno 4/0, entre el extremo evertido
del injerto y la aorta descendente!®, reforzada con una
tira externa de teflon (Fig. 4). Tras finalizar la sutura, el
injerto es extraido de la luz adrtica, adoptando la anasto-
mosis una forma similar a la realizada previamente en
la aorta ascendente y con las mismas ventajas de rapidez,
hemostasia y facilidad para la colocacién de puntos en
posibles zonas de fuga.

La prétesis de tres ramas se pasa por detrds del pe-
diculo conteniendo los nervios vago y frénico izquierdos
y queda enfrentado con la prétesis de aorta descendente.
Se recortan oblicuamente los extremos de ambos injertos,
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Figura 5. Anastomosis protesis-protesis y reperfusion sistémica.

para adecuarse a la curvatura de la aorta a este nivel, y
se realiza, con facilidad, una anastomosis entre injertos
con polipropileno 4/0, empezando primero con la aguja
de fuera adentro en uno de los injertos y de dentro afue-
ra en el otro, uniendo de este modo las caras internas
de los injertos y afiadiendo pegamento bioldgico al
finalizar la sutura. El purgado de esta dltima anastomo-
sis es sencillo. Antes de finalizar la anastomosis, se
pinza, si es posible, la aorta descendente, se reduce el
flujo de CEC, se retira la pinza del injerto ramificado
y se permite el purgado de aire mientras se finaliza la
anastomosis (Fig. 5).

Alternativamente, la anastomosis entre el injerto ra-
mificado y la aorta descendente, si parece accesible con
facilidad, puede realizarse directamente; aconsejamos
telescopar la anastomosis entrando con la aguja en el
injerto de fuera adentro, y en la aorta de dentro afuera.
De esta forma la anastomosis adquiere una forma simi-
lar a la realizada en aorta ascendente. Aproximadamen-
te, a los 30-40 min de PCHP se reinicia la perfusion
sistémica y recalentamiento del paciente.

Por ultimo, se realiza la anastomosis entre la ter-
cera rama del injerto y la ASI. En algunos pacientes,
el tamafio del cayado adrtico desplaza la ASI hacia
arriba, izquierda y posterior, haciendo dificil su acceso
desde la esternotomia. Si esta dificultad se sospecha por
ATC, puede ser aconsejable realizar previamente una
derivacion subclaviocarotidea izquierda con ligadura
de ASI.
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Ventajas

— Sencillez: una sola cdnula arterial, sin necesidad
de modificarla de sitio, y un circuito convencional
de CEC con una bomba sanguinea, un medidor de
flujo y sin ramificaciones en la linea arterial.

— Perfusion cerebral de dos cardtidas sin necesidad
de canulacion endoluminal, evitando lesionar la
intima.

— Pinzar la aorta ascendente y empezar por la re-
paracion proximal reduce el tiempo de isquemia
medular y visceral, y permite reperfundir pre-
cozmente el corazén, disminuyendo el tiempo de
isquemia cardfaca.

— Anastomosis de los troncos supraadrticos distal
al arco adrtico mediante las tres ramificaciones
del injerto, evitando incluir en esta anastomosis
tejido patoldgico del techo del arco adrtico: pla-
cas de ateroma, tejido disecado, conectivopatia
(sindrome de Marfan).

— Técnica de anastomosis proximal y distal comoda
y hemostatica.

Inconvenientes

— Necesidad de hipotermia profunda inferior a
20 °C debido al empleo de parada circulatoria
sistémica e isquemia hipotérmica de la mitad
inferior del cuerpo por ausencia de una segunda
canula arterial distal al arco adrtico para perfusion
medular y visceral, aunque la técnica permite
asociar esta segunda cdnula, si se desea.

— Empleo de una sutura adicional injerto con injer-
to, aunque de fécil realizacién.

ALTERNATIVAS TECNICAS

Cuando existe arteriosclerosis grave de la aorta as-
cendente, ésta no puede ser pinzada y, con la técnica
descrita, el tiempo de parada circulatoria e isquemia
hipotérmica medular y visceral es mayor. En estos ca-
sos existen dos opciones para disminuir el tiempo de
PCHP:

— Ademds de la perfusién anterégrada a través de
la AAD, asociar perfusion retrograda por arteria
femoral y pinzamiento de la aorta descendente
mientras se realizan las anastomosis de los tron-
cos supraadrticos y de la aorta ascendente.

— Realizar primero la anastomosis de los troncos
supraadrticos y perfundir el cerebro a través de la
canula en AAD mediante dos pinzas en el injerto
adrtico proximal y distal a la trifurcacién; luego
realizar la anastomosis distal en aorta descendente

y reperfundir el territorio sistémico, retirando la
pinza distal a la ramificacién del injerto, y por
ultimo proceder con la anastomosis proximal en
aorta ascendente. Esta técnica conlleva un mayor
tiempo de isquemia cardiaca.

TECNICA QUIRURGICA:
PROCEDIMIENTO EN DOS ESTADIOS

El procedimiento descrito por Strauch, et al.'’ conjuga
eficacia, adaptabilidad y facilidad técnica, y su dictado en
inglés Keep it simple, safe, and versatile la define.

La razén que argumentan estos autores para realizar
la sustituciéon de aorta ascendente, cayado adrtico y
aorta descendente en dos estadios es que las reseccio-
nes extensas de la aorta tordcica conllevan una mayor
morbilidad, mientras que varios procedimientos menos
agresivos son mejor tolerados, incluso en pacientes
ancianos.

Describiremos el estadio I de sustitucion del arco
adrtico, que incluye la técnica de la «trompa de elefan-
te», la cual se realiza a través de una esternotomia media
extendida al espacio supraclavicular izquierdo. El esta-
dio II consistirfa en la sustitucion de la aorta descenden-
te mediante una toracotomia, que se llevaria a cabo
cuando el paciente se hubiera recuperado mental y fisi-
camente de la primera intervencion.

La diseccién de los troncos supraadrticos, canulacién
arterial, establecimiento de la CEC y sustitucién de la
aorta ascendente se realizan del mismo modo y siguien-
do los mismos pasos indicados en el procedimiento en
un estadio visto anteriormente. El establecimiento de la
PCHP y la técnica de perfusion cerebral anterégrada
también son las mismas que las ya descritas, pero la
reimplantacién de los troncos supraadrticos se realiza
mediante una protesis vascular trifurcada independiente
de la utilizada para sustituir el cayado adrtico. Se trata
de una proétesis de 12-14 mm sobre la que se anastomo-
san, con una angulacion de 45°, dos proétesis de 8-10 mm
(Hemashield Vascular Grafts, Boston Scientific, Natick,
MA, USA). Las ramas laterales se recortan a la distancia
menor posible y se anastomosan a la ASI y ACI. Final-
mente, la prétesis que hace de tronco principal se re-
corta a la distancia apropiada y se anastomosa al TBC.
A continuacién se pinza en su base y se restablece la
perfusion cerebral por ambas cardtidas y subclavia iz-
quierda desde la cédnula arterial en TBC o AAD. Es
posible también dejar la implantacion de la ASI al final
del procedimiento, como se ha descrito en la técnica
anterior en un estadio.

Durante PCHP y perfusion cerebral selectiva se reali-
za la anastomosis distal en trompa de elefante (Fig. 6)'°.
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Figura 6. Técnica de la trompa de elefante modificada: se invierten los primeros 5 cm proximales de una protesis vascular de 10-15 cm; esta protesis,
asi invertida, se introduce en el interior del cayado adrtico y se sutura al cuello del aneurisma; posteriormente, se extrae la porcion invertida hacia
el exterior del cayado adrtico, quedando enfrentada con la protesis de aorta ascendente.

Al elegir el mejor sitio para la sutura de la anastomosis
distal hemos de tener en cuenta intentar realizarla en
zona no aneurismatica, en tejido no calcificado, resisten-
te y eldstico, y proximal al pediculo que contiene los
nervios frénico y vago izquierdos. Esto a menudo impli-
ca realizar la anastomosis en trompa de elefante en una
zona proximal en arco adrtico, lo que obliga a suturar el
origen de uno o mds troncos supraadrticos y modificar
la longitud de la trompa de elefante. La ubicacion de
esta linea de sutura no influye para nada en la realizacién
del estadio II. Cuando la sutura de la trompa de elefan-
te estd finalizada, la protesis es evertida hacia atrds y
anastomosada a la aorta ascendente. La prétesis trifur-
cada se anastomosa en la cara lateral de la aorta ascen-
dente y se inicia el recalentamiento (Fig. 7).

Ventajas

— Sencillez: procedimiento menos agresivo mediante
esternotomia media, mejor tolerado por el paciente,
en especial ancianos. Una sola cdnula arterial (ar-
teria axilar), sin necesidad de modificarla de sitio
y un circuito convencional de CEC.

— Pinzar la aorta ascendente y empezar por la re-
paracién proximal reduce el tiempo de isquemia
medular y visceral.

— Anastomosis individual de los troncos supraadr-
ticos mediante las tres ramificaciones del injerto,
evitando incluir en esta anastomosis tejido pato-
l6gico del techo del arco.

— Perfusién cerebral anter6grada simple y total
con la cdnula arterial y la bomba de perfusion
de CEC, no dificultando la técnica quirtrgica ni
lesionando los vasos con catéteres endoluminales
de perfusién cerebral.

— Es la tnica técnica realizada en estadios con la
posibilidad de implantar la prétesis en «trompa de
elefante» proximalmente en arco adrtico, a nivel

del cuello del aneurisma y, por lo tanto, con buen
tejido para soportar la sutura.

— Recomendable para cirujanos que eventualmente
realizan esta cirugia.

Inconvenientes

— Riesgo de complicaciones evolutivas entre estadio
I-1L

Figura 7. Sustitucion de aorta ascendente y arco adrtico, utilizando para
la reimplantacion de los troncos supraadrticos la técnica de la protesis
trifurcada separada. En este caso se empled una protesis prefabricada de
16 x 8, donde el cuerpo de 16 cm se anastomosé a la protesis de aorta
ascendente, y las dos ramas de 8 cm en la ASI y ACI; otra rama de 10
cm se interpuso entre la protesis de 16 cm y el TBC.
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— Tiempo de isquemia cardiaca prolongado.
— Isquemia hipotérmica de la mitad inferior del

cuerpo con imposibilidad de pinzar aorta descen-
dente distal por esternotomia.

— Empleo de una sutura adicional entre protesis

vasculares, aunque de facil realizacion.

— Aplastamiento o acodadura de la prétesis trifur-

cada.
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