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INTRODUCCION

La patologia del arco adrtico constituye un
desafio debido a su complejidad. El tratamien-
to endovascular, asociado a procedimientos
de reubicacion de vasos de cuello, permiti6
solucionar parte de la patologia del arco. Sin
embargo, atn existen situacione, para las cua-
les el tratamiento quirurgico continua siendo
la Gnica alternativa.

CASO 1:
ESTERNOTOMIA

Hombre, 63 anos. Antecedentes: infarto
agudo de miocardio tratado con stent a coro-
naria derecha.

Ingresa para coronariografia electiva y se
evidencia diseccién aodrtica tipo A con aneu-
risma de raiz, aorta ascendente y arco. La co-
ronaria derecha esta ocluida.

Tratamiento: reemplazo de arco aortico,
operacion de Bentall-Kouchoukos con con-
ducto biol6gico mas by pass venoso a corona-
ria derecha.

Perfusion: canulacion arterial subclavia de-
recha. Canulacién venosa en auricula derecha
(AD).

Proteccién cerebral y visceral: hipotermia
(18C°), perfusion cerebral anterégrada a
través de canulacién subclavia y cateter para
perfusiéon anterégrada en carétida primitiva
izquierda (CI).

Protecciéon miocardica: cardioplegia crista-
loide Bretschneider por infusién en seno co-
ronario y anterégrada.

Desarrollo Técnico: clampeo de aorta as-
cendente, reseccion de valvula y aorta ascen-
dente y anastomosis distal de bypass coronario.
Luego, confeccién de un conducto biolégico
con prétesis Hancock II® # 25 con tubo de
Dacron 30 mm. Al llegar a 18C° se inicia per-
fusion cerebral (PC) anterégrada, se secciona
el arco al ras de arteria subclavia y se reem-
plaza con proétesis Vascutek Plexus Gelweave®
# 30. La anastomosis distal se realiza abierta,
incluyendo ambos Idmenes y se anastomosan
CI y tronco braquiocefalico (TBCF) a ramas
de la protesis. Finalmente, se clampea pro-
tesis proximal al TBCF y durante el recalen-
tamiento se completa operaciéon de Bentall-

Kouchoukos (Foto 1).

El tiempo de PC en hipotermia fue 88 min,
el tiempo de Clampeo (TCL) 233 min y el
tiempo de Bomba (TB) 310 min.

Las complicaciones postoperatorias obser-
vadas fueron: requerimiento de inotropicos
por 72 hs, insuficiencia renal con necesidad
de ultrafiltracién por 72 horas e intubacién
prolongada: 5 dias.

CASO 2:
ESTERNOTOMIA - EXTENSION CERVICAL

Hombre, 63 anos. Antecedentes: fibrilacion
Auricular crénica, miocardiopatia dilatada e
internacion reciente por sincope y anemia.

Ingresa por colecistitis aguda e insuficiencia
cardiaca descompensada en asistencia respi-
ratoria mecanica. Se realiza colecistostomia
percutanea. En tomografia se halla aneurisma
de aorta ascendente y arco de 6.5 cm asociado
a diseccién tipo A, cuya membrana termina a
nivel de la subclavia izquierda. La raiz aértica
no esta dilatada.

Ecocardiograma Transesofagico: insuficien-
cia adrtica severa con engrosamiento y retrac-
cion de valvar.

Coronariografia: oclusion de coronaria de-
recha.

Tratamiento: reemplazo de aorta ascenden-
te y arco, reemplazo de valvula aértica mas
bypass a coronaria derecha distal.

Perfusion: doble canulacién arterial subcla-
via y femoral derechas. Canulacién venosa en
AD.

Proteccion cerebral: hipotermia (20 C°),
perfusion cerebral anterégrada a través de
subclavia y CI.

Proteccion visceral: hipotermia y perfusion
distal a través de arteria femoral.

Proteccién miocardica: cardioplegia anteroé-
grada Bretschneider.

Desarrollo técnico: confeccion de un con-
ducto bifurcado en Y, el cual consta de una
rama de 8 mm que se anastomosa a CI y una
rama de 14 mm que se anastomosa en el
TBCF(1) a corazéon latiendo durante el enfria-
miento. Luego, clampeo de aorta ascendente
y reseccion del aneurisma y valvula. Al llegar
a 20C°, apertura del arco, resecciéon del flap
de diseccion y colocaciéon de una sonda Foley
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# 28 oclusora en aorta descendente, inician-
do perfusion visceral con via femoral(2). Se
reemplaza el arco y aorta ascendente con pro-
tesis Vascutek Gelweave® # 30, se retira sonda,
se clampea protesis y se recalienta.

Durante esa etapa, se completa reemplazo
valvular aértico con proétesis Hancock® I # 25,
se anastomosa la protesis a la aorta supracoro-
nariana y posteriormente se realiza anastomo-
sis proximal de conducto en Y, que contiene
los vasos de cuello a la prétesis que reemplaza
aorta ascendente y arco y el bypass a coronaria
derecha distal (Foto 2). El tiempo de Oclu-
sion carotidea izquierda (TOCI) fue 6 minu-
tos, el TCL 166 minutos y TB fue 280 minutos.

La complicacién postoperatoria observada
fue sepsis, la cual respondi6é adecuadamente
al tratamiento antibiético.

Caso 3:
ToracoToMiA - CLAMSHELL

Hombre, 60 anos. Antecedentes: Bentall de
Bono por disecciéon aguda Tipo A, evolucio-

Foto 1: Bentall-Kouchouckos mas reemplazo de
arco mas CRM.

na asintomatico con dilatacién progresiva de
arco y aorta toracica.

Tomografia: Aneurisma de arco y aorta des-
cendente (68 mm).

Tratamiento: reemplazo total de arco aorti-
co y aorta descendente.

Abordaje: toracotomia anterior bilateral
con seccion esternal (Clamshell) (3)

Perfusion: arterial subclavia y femoral dere-
chas. Canulacién venosa femoral derecha.

Proteccion cerebral: hipotermia (18 C°),
perfusion cerebral anterégrada a través de
subclavia y cateter en CI.

Proteccion visceral: perfusion retrograda
por arteria femoral bajo clampeo de aorta
descendente.

Proteccion miocardica: cardioplegia antero-
grada Bretschneider.

Desarrollo técnico: se disecan los troncos
supraorticos, la protesis de aorta ascendente
y la aorta descendente, preparandolos para
clampeo y manipulaciéon. Al constatar fibrila-
cion, se clampea la prétesis del Bentall previo
y se administra cardioplegia anterégrada. Al
llegar a 17 C° se clampea aorta descendente y

Foto 2: Reemplazo de aorta ascendente y arco,
reemplazo valvular aértico mas CRM. Técnica de
Spielvogel-Strauch.
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se inicia perfusion por arteria femoral, se abre
arco y aorta descendente. Para el reemplazo,
se utiliza protesis con ramas Vascutek Plexus
Gelweave® # 30. Se realizan anastomosis ter-
mino-terminales de subclavia,CI y TBCF a las
ramas de la prétesis (Foto 3). La anastomo-
sis distal incluye ambos canales. Finalmente,
anastomosis proximal protésico-protésica. El
TOCI fue de 9 minutos, el TCL de 121 minu-
tos y el TB 174 minutos. Las complicaciones
postoperatorias observadas fueron neumonia
bilateral y derrame pleural izquierdo.

DISCUSION

El tratamiento quirurgico del arco aodrtico
exige un andlisis exhaustivo y planificacion
preoperatoria detallada considerando abor-
daje, estrategias de perfusion y proteccion.

Si la reconstruccion estd limitada al arco

proximal, o si se decide resolver el problema
en aorta descendente en una segunda etapa,
la esternotomia es el abordaje preferido(4).
En este caso, se construye la llamada “elephant

Foto 3: Reemplazo de arco adrtico y aorta des-
cendente.

trunk”, que servird como zona de anclaje para
una proétesis endovascular o facilitara el reem-
plazo de la aorta descendente en un segundo
procedimiento(5).

Si se considera necesario reemplazar la aor-
ta descendente durante el reemplazo del arco,
la toracotomia anterior bilateral con secciéon
esternal permite trabajar confortablemente
en toda la aorta tordcica permitiendo resolver
la patologia en un solo procedimiento(3).

En los pacientes descriptos se opté por es-
ternotomia cuando fue necesaria una extensa
reparaciéon proximal (caso 1) o cuando la pa-
tologia no excedia el arco (caso 2). El tercer
caso se oper6 por Clamshell debido a la ne-
cesidad de reemplazar aorta descendente y al
antecedente de una reparacién proximal.

La doble canulacién arterial, subclavia y fe-
moral, permite perfundir simultdneamente,
durante el periodo en el que se reemplaza el
arco, el circuito cerebral en forma anterégra-
day el abdomen y médula en forma retrégra-
da. La perfusion visceral exige controlar la
aorta descendente mediante clampeo de la
misma u oclusion con balén(2-3-6). El clam-
peo es sencillo por toracotomia (caso 3), el
control con sonda Foley (caso 2), resulta mas
simple desde una esternotomia. La maniobra
permite, al ejercer ligera traccién sobre la
aorta, mejorar la exposiciéon de la zona de la
anastomosis distal (6).

En los casos en los que se utiliz6 doble per-
fusién no se observaron complicaciones rena-
les, digestivas ni medulares.

Si no utilizamos perfusién femoral, el resta-
blecimiento de la irrigacién visceral y medular
se difiere hasta finalizar la reconstruccion dis-
tal y eso genera tiempos de paro circulatorio
prolongados sobre las visceras abdominales
que sélo estaran protegidas por la hipotermia.

Esta fue la situaciéon observada en el caso 1,
donde un complejo procedimiento de recons-
truccion y reimplante de vasos de cuello sin
perfusion distal fue el factor responsable de la
insuficiencia renal postoperatoria.

Si bien no ha sido nuestra estrategia, la do-
ble canulacién permite trabajar con hipoter-
mia moderada.

En procedimientos complejos utilizamos
proteccién miocardica con cardioplegia Bret-
schneider que ofrece excelente proteccion
con intervalos de administraciéon de 60 minu-
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tos, evitando detener la marcha de la inter-
vencion para infusiones de cardioplegia.

En cuanto a la técnica para reimplantar los
troncos supraorticos, se puede optar por su-
turar la isla aortica que los contiene sobre la
protesis, o bien, utilizar proétesis con ramas
preformadas que permiten la sutura directa
de cada uno de los troncos a las ramas indivi-
duales de la protesis.

La tendencia actual es utilizar la segunda
opcion ya que la sutura del casquete aortico se
realiza en general sobre una pared patologi-
ca ateromatosa con riesgo de embolias y san-
grado, a veces dificil de controlar si se asienta
en el sector posterior de la misma. La sutura
individual de los vasos del cuello permite la
construccion, expeditiva, de anastomosis de
menor didmetro y con hemostasia facilmente
controlable.

La variante empleada en el caso 2 permite
reducir el tiempo de clampeo ya que el reim-
plante de los vasos de cuello se realiza a cora-
z6n latiendo.

No se registré mortalidad entre los pacien-
tes del presente reporte y las complicaciones
observadas son las inherentes a procedimien-
tos quirurgicos complejos.

Conflicto de intereses: Los autores declaran
que no tienen ningun interés comercial, fi-
nanciero ni de propiedad en cualquiera de
los productos ni en las companias que se des-
criben en este articulo.
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