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El compromiso simultdneo del arco adrtico y aorta
descendente proximal, ya sea por diseccion o ate-
rosclerosis, constituye uno de los mayores desafios
que puede enfrentar un cirujano cardiovascular. La
protesis hibrida Thoraflex, introducida en los tltimos
afios, ha resultado ser una importante ayuda para el
tratamiento quirdrgico de esta compleja y grave pa-
tologia. Esta consiste en un tubo protésico de Dacron
con 4 ramas, para el reemplazo del arco adrtico y sus
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troncos braquiocefdlicos y perfusion corporal distal, y
una endoproétesis que queda como “trompa de elefante
suspendida” en la aorta descendente proximal.
Presentamos en esta oportunidad nuestra experiencia
inicial en 4 pacientes, 3 con diseccion adrtica crénica
y una con un aneurisma aterosclerético, usando la pré-
tesis hibrida Thoraflex.

Palabras Claves: Aneurisma, aorta, arco adrtico,
diseccion, endoprotesis.



Aortic arch and proximal descending aorta replacement
with the Zhoraflex* prosthesis

Atherosclerotic aneurysm or dissection of the aortic
arch and proximal descending thoracic aorta is one of
the major challenges for a cardiovascular surgeon. The
new hybrid prosthesis Thoraflex has become an im-
portant devise to simplify the surgical treatment of this
very complex and technically demanding aortic patho-
logy. This hybrid prosthesis consists of a 4-branched
arch graft with a stent-graft at the distal end. The proxi-
mal part is a gelatin-coated woven polyester prosthesis.
The stented section is a self-expanding endoprosthesis

constructed of thin-walled polyester and nitinol ring
stents that is left in the proximal descending aorta as a
“frozen elephant trunk”.

We present our initial experience with the Thoraflex
prosthesis in four patients, three of them with chronic
aortic dissection and one with an atherosclerotic aneu-
rysm.

Keywords: Frozen elephant trunk, aortic surgery,
aneurysm, dissection.



Introduccion:

En 1983 Borst introdujo el concepto de prétesis en
“Trompa de Elefante” para efectuar un reemplazo adrti-
co extenso, en casos de enfermedad combinada del arco
adrtico y de la aorta descendente proximal, ya sea por
aneurisma o diseccién'. Esta protesis en trompa de ele-
fante, que se introducia en la aorta descendente distal a
la subclavia izquierda, permitié un mejor control proxi-
mal en la reparacién distal de la aorta descendente. El
procedimiento era posteriormente complementado con
el reemplazo protésico del resto de la aorta descendente
a través de una toracotomia izquierda. Con la introduc-
cién de la reparacién endovascular de la aorta tordcica
(TEVAR), se hizo evidente que la trompa de elefante
podia ser un excelente anclaje para una endoprétesis?,
lo que rdpidamente se convirti6 en la opcién preferida
para la segunda etapa del procedimiento, evitindose la
toracotomia, lo que fue luego seguido por la colocacién
directa y en forma abierta de la endoprétesis en el arco
adrtico y aorta descendente proximal, suturdndola di-
rectamente a esta’.

En 1996 Kato* describe, por primera vez, una modifica-
cién de la trompa de elefante convencional consistente en

un injerto protésico con un stent distal, lo que Karck pos-
teriormente denomina “Trompa de Elefante Inmovilizada”
(Frozen Elephant Trunk)’. Posteriormente, se describen
diferentes variaciones de este procedimiento, pero todas
tienen en comun que el stent se coloca dentro de la aorta
descendente a través de una aortotomia, siendo suturado
directamente a esta bajo paro circulatorio.

En 2011, Shrestha, introduce una nueva variacién, con-
sistente en un injerto protésico, compuesto de un tubo de
Dacron con cuatro ramas para el arco adrtico y una en-
doprétesis auto expandible en su mitad distal para la aorta
descendente proximal, fabricado por Vascutek y luego co-
nocido como Thoraflex®. Tres de las ramas del tubo pro-
tésico son para anastomosar cada uno de los troncos del
cayado adrtico y la cuarta para perfusion sistémica distal.
Entre el tubo protésico y la endoprétesis, el injerto tiene
un “collarete” para anastomosarlo al extremo distal de la
aortotomia a través de la cual es introducido el stent en la
aorta descendente (Figuras 1y 2). Shrestha presentd en esa
comunicacion 34 casos, con excelentes resultados.

En esta oportunidad presentamos nuestra experiencia ini-
cial en 4 casos operados con este injerto protésico Thora-
flex (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes operados con protesis hibrida Thoraflex en el Hospital Clinico de la Universidad Catdlica.

Diagnostico

Hombre Aneurisma disecante de aorta toraco-abdominal
60 afios S/P Diseccion adrtica tipo A

S/P Operacion de Bentall (2005)
Hombre Aneurisma disecante de aorta toraco-abdominal
42 afios S/P Diseccion adrtica tipo A

S/P Operacion de Bentall (2003)

Enfermedad de Marfan
Hombre Diseccion adrtica cronica reagudizada tipo B
39 anos Enfermedad coronaria: Lesion critica ADA

Sindrome de Ehlers-Danlos
Mujer Aneurisma aterosclerético de aorta ascendente,
73 afos arco aortico y aorta descendente

Operacion Morbilidad
Thoraflex 28/30 mm Accidente vascular
Canulacion axilar derecha encefélico
Paro circulatorio con hipotermia a 20°C Reoperacion por
Perfusion cerebral anterograda selectiva pseudoadeurisma de

Thoraflex 26/28 mm

Canulacion axilar derecha

Paro circulatorio con hipotermia a 18°C
Perfusion cerebral anterograda selectiva
Exclusion de arteria subclavia izquierda

Thoraflex 26/28 mm

PAC-ADA

Canulacion axilar derecha

Paro circulatorio con hipotermia a 22°C
Perfusion cerebral anterograda selectiva
Exclusion de arteria subclavia izquierda

Thoraflex 26/28 mm

Canulacion axilar derecha

Paro circulatorio con hipotermia a 18°C
Perfusion cerebral anterograda selectiva
Perfusion corporal por rama lateral
Exclusion de arteria subclavia izquierda

anastomosis proximal

no

no

no
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Protesis hibrida Thoraflex con endoprotesis compactada.
Figura 2
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Protesis hibrida Thoraflex con endoprotesis desplegada.

Técnica Quirdrgica

Aparte de la monitorizacion anestésica cardiovascular
habitual, se coloco una linea intraarterial en ambas extre-
midades superiores. Previo a la esternotomia, el cirujano
vascular correspondiente introdujo un catéter guia a través
de la arteria femoral comiin, la que se avanz6 bajo control
fluoroscopico y ecocardiografico hasta la aorta ascenden-
te. Se expuso la arteria axilar derecha, luego de lo cual se
efectud una esternotomfa media y se completo la diseccion
del corazén en los 2 casos de reoperacion (Casos 1y 2).
Posteriormente, se canuld la arteria axilar a través de la
interposicién de un tubo protésico de Dacron de 8mm’ y
la canulacion venosa se hizo con una cdnula tinica introdu-
cida a través de la orejuela derecha o el remanente de esta,
hacia la vena cava inferior. Se canuld el seno coronario,
para infusién de solucién cardioplégica por via retrégrada,

y se introdujo un vent auriculo-ventricular izquierdo a tra-
vés de la vena pulmonar superior izquierda. Completada
la canulacién, se entr6 en circulacién extracorpdrea con
hipotermia sistémica de 20°C. Alcanzada esta temperatura,
se efectud un paro circulatorio sistémico y con pinzamien-
to del tronco innominado y la arteria carétida izquierda
se inicié perfusion cerebral anterégrada selectiva, con un
flujo de entre 10 y 15 ml/kg/min. Se reseco el arco adrti-
co hasta antes del origen de la arteria subclavia izquierda,
Iuego de lo cual se introdujo la porcion stent de la protesis
Thoraflex a la aorta descendente dirigida y soportada por
la guia previamente introducida. Luego de desplegada la
endoprétesis, se procedi6 a suturar el “collarete” al rema-
nente del cayado adrtico con una sutura corrida de Prolene
4-0. Solo en el Caso 1 se anastomoso la arteria subclavia
izquierda a la rama correspondiente del tubo protésico; en
los otros 3 casos, esta arteria y la rama correspondiente
del tubo protésico fueron ligadas; los cirujanos vasculares
efectuaron, posteriormente, un bypass carétido-subclavio
izquierdo. En los 3 primeros casos se procedié a anasto-
mosar la arteria cardtida izquierda y el tronco innominado
a las ramas correspondientes del tubo protésico con suturas
corridas de Prolene 6-0 y luego de esto a la anastomosis del
tubo protésico con el remanente de aorta ascendente o la
protesis de la operacion de Bentall previa (casos 1y 2). En
ninguno de estos 3 casos se utiliz6 la rama para perfusion
sistémica de la prétesis Thoraflex. En el Caso N°4, una vez
terminada la sutura del “collarete”, se procedio a la anasto-
mosis del tubo protésico al remanente de aorta ascendente,
Iuego de lo cual se reinici6 la perfusion corporal sistémica
y cardiaca, a través de la cuarta rama del tubo protésico,
con lo que el corazén reasumio actividad electromecénica
normal. Durante el recalentamiento, se procedié a anasto-
mosar la arteria cardtida izquierda y el tronco innominado
a las ramas correspondientes de la prétesis Thoraflex. Un
video de la técnica quirdrgica empleada en el primer caso
se puede ver en

Caso 1. Paciente hombre de 60 afios con antecedentes de
diseccién adrtica Tipo A sometido a cirugia de urgencia en
2005 en otra institucién, en la que se efectué una Opera-
cién de Bentall con tubo protésico aorto-valvulado Saint
Jude N° 25. Se mantiene en control clinico y radiolégico.
El dltimo angioTAC efectuado en septiembre 2016 mos-
tré una dilatacién de la aorta descendente proximal de
5,7 cm y de la aorta abdominal de 5,0 cm. El 17 de enero
de 2017 se efectda el reemplazo del arco adrtico y aorta



descendente proximal con prétesis Thoraflex. Evoluciona
sin complicaciones, siendo dado de alta al séptimo dia de
post-operatorio. El 16 de febrero presenta compromiso he-
modindmico subito, comprobandose en angioTAC un he-
momediastino con taponamiento cardiaco secundario a un
pseudoaneurisma de la aorta ascendente, en relacién con
la anastomosis protésica-protésica (Figura 3). Se opera de
urgencia evolucionando hemo dindmicamente bien, pero
presenta un accidente vascular encefalico, del que se recu-
pera con una leve secuela. Posteriormente, el 25 de abril se
efectda una cirugia de Debranching abdominal, que luego
se complementa con una endoprotesis toracoabdominal.
Actualmente en buenas condiciones generales y asinto-
matico cardiovascular, haciendo vida normal con una leve
secuela neuroldgica. La Figura 4 muestra el resultado ra-
dioldgico final.

Figura 3

AngioTAC postoperatorio Caso 1 que muestra hemomediastino secundario a
a

P isma de is protesis-protesis de aorta ascendente. Se obser-
va, ademds, endoprotesis desplegada en aorta descendente proximal.

Caso 2. Paciente hombre de 42 afios, portador de un Sin-
drome de Marfan, con antecedentes de una diseccion aor-
tica operada de urgencia en nuestra institucion en 2003,
oportunidad en la que se efectud una operacioén de Bentall
con tubo protésico aorto-valvulado Saint Jude N° 27 y un
puente aorto-coronario con vena safena a la arteria coro-
naria derecha. Se mantiene en control cardiolégico hasta
junio 2016 en que consulta por presentar en ultimo con-
trol un aneurisma de la aorta descendente de 54 cm. Se
decide controlar en 6 meses con nuevo angioTAC, el que
demuestra una estabilizacion del aneurisma. El paciente se
mantiene asintomadtico hasta febrero 2017 en que presenta
dolor torédcico y abdominal agudo. Se efectiia un nuevo
angioTAC el que muestra ahora la diseccién de la aorta to-
raco-abdominal y la aparicién de un hematoma intramural

Figura 4

Aspecto radiologico final de Caso 1, con
aorta.

titucion protési leta de la
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con trombo excéntrico del falso lumen, lo que origina una
disminucioén del calibre del lumen verdadero (Figura 5). El
22 de febrero se efectiia un reemplazo del arco adrtico con
reinsercion del tronco innominado y carétida izquierda y
exclusion de arteria subclavia izquierda con “trompa de
elefante suspendida” en aorta descendente proximal con
protesis Thoraflex N° 26-28. El 12 de marzo se efectia
por los cirujanos vasculares un bypass cardtido-subclavio
izquierdo y una semana después una cirugia de debran-
ching visceral con puente aorto-bi-iliaco e implante de en-
doprétesis tordcica. La Figura 6 muestra el resultado final
al AngioTAC.

Actualmente asintomatico cardiovascular y haciendo vida
normal.

Caso 3. Paciente hombre de 39 afios portador de un Sin-
drome de Ehlers — Danlos quien inicia dolor abdominal,
pesquisdndose en ecotomografia de abdomen un aneuris-
ma de la aorta abdominal y arterias iliacas, con imdgenes
sugerentes de diseccion. El 5 de octubre de 2017 se efectia
un angioTAC que confirma la existencia de una “extensa
enfermedad aneurismadtica de la aorta tordcica y abdomi-
nal, con compromiso de ambas arterias iliacas, secundaria
a diseccion de la aorta descendente Tipo B”. El dia 14 de
octubre es trasladado a nuestra institucion, confirmandose
el diagndstico de Diseccién Aodrtica Tipo B crénica con
signos de reagudizacién. Se completa la evaluacién del
paciente con un nuevo angioTAC y un ecocardiograma
transesofdgico, demostrandose que la diseccion se inicia



Figura 5

AngioTAC preoperatorio de Caso 2, observdnd. I tos de di

Figura 6

R uccion radi

logica final de Caso 2, observdndose reemplazo protésico
de vdlvula aortica, aorta ascendente y cayado aortico y endoprotesis toraco-ab-
dominal. La arteria subclavia izquierda estd excluida.

inmediatamente distal a la arteria subclavia izquierda,
siendo la aorta ascendente y todo el arco adrtico normales,
pero con una importante angulacién que impedia el des-
pliegue expedito de una endoprétesis por via retrograda.
Se efectiia también una coronariografia, la que demuestra
una lesién significativa de la arteria descendente anterior.
El dia 25 de octubre se efectia el implante de una protesis
Thoraflex 26-28, seccionando el cayado adrtico transver-
salmente entre las arterias carétida y subclavia izquierda,

on aguda sobre agregada a diseccion cronica de arco adrtico y aorta tordcica descendente.

con exclusién de esta ultima, para la introduccién de la
endoprotesis en la aorta descendente proximal, como etapa
previa a la resolucion hibrida, quirtirgica y endovascular,
del aneurisma téraco-abdominal, y un bypass con vena sa-
fena a la arteria descendente anterior. El 27 de noviembre
se efectda la reparacion quirtirgica de la porcién abdomi-
nal del aneurisma disecante téraco-abdominal mediante
reemplazo y debranching y el 4 de diciembre el despliegue
de una endoprétesis tordcica desde la “trompa de elefante”
hasta la reparacién abdominal. Previamente, se habia efec-
tuado un bypass carétido-subclavio izquierdo.
Actualmente, el paciente se encuentra en buenas condicio-
nes y haciendo vida normal.

Caso 4. Paciente mujer de 73 afios en quien, a raiz de una
neumopatia, se diagnosticé hace 3 afios por angioTAC
un aneurisma adrtico téraco-abdominal. La paciente era
una fumadora activa de 15 cigarrillos al dia, portadora de
EPOC y de una disfonia posterior al tratamiento de un can-
cer de mama izquierdo. El dltimo angioTAC de control de-
mostré un aneurisma aterosclerético de la aorta ascendente
distal, cayado adrtico proximal y aorta descendente distal
a la subclavia izquierda, alcanzando en esta tltima porcién
un didmetro de 5,8 cm. El 29 de noviembre de 2017 se
efectia un reemplazo de la aorta ascendente y arco adrtico,
con reimplante del tronco innominado y arteria cardtida
izquierda, y exclusién de la arteria subclavia izquierda,
se instala una “trompa de elefante” en aorta descendente
proximal con prétesis Thoraflex 26-28. Posteriormente, se
efectudé un bypass cardtido-subclavio izquierdo y actual-



mente se encuentra en buenas condiciones, a la espera de
la resolucién endoprotésica del aneurisma de la aorta des-
cendente distal.

El compromiso simultdneo del arco adrtico y aorta descen-
dente proximal ya sea por diseccién o aneurisma ateros-
clerdtico, constituye uno de los més grandes desafios qui-
rirgicos que puede enfrentar un cirujano cardiovascular,
para lo cual este dispositivo protésico hibrido Thoraflex
ha sido un gran aporte, que facilita el tratamiento quirtr-
gico de esta compleja patologia vascular. Esta protesis es
el resultado de la evolucién de la “Trompa de Elefante”
introducida por Borst en 1983, disefiada para simplificar
la segunda operacién del procedimiento en 2 etapas reque-
rido para el tratamiento del compromiso del arco adrtico y
la aorta descendente, ya sea por aneurisma o diseccion, y
del tratamiento endovascular introducido por Dake y cola-
boradores en 19982 para el tratamiento del aneurisma de
la aorta descendente. La combinacién de estos 2 proce-
dimientos dio origen a lo que se conoce como “Trompa
de Elefante Inmovilizada” (Frozen Elephant Trunk)*>. Ini-
cialmente, esta se construia en forma manual o “casera”,
combinando un tubo protésico de Dacron y una prétesis
adrtica endovascular*?, hasta que finalmente se desarrollé
la prétesis prefabricada hibrida Thoraflex (Vascutek, In-
chinnan, United Kingdom) %

Como se sefald, esta protesis hibrida consiste de un tubo
protésico con 4 ramas para el cayado adrtico con una en-
doproétesis en su porcion distal para la aorta descendente.
El tubo protésico proximal es una proétesis convencional de
Dacron recubierto con gelatina. La porcién distal consiste
de una endoprotesis autoexpandible de poliéster y anillos
de nitinol (Figuras 1 y 2). Estd disponible en didmetros
para la endoprétesis entre 28 y 40 mm, con largos de 100
y 150 mm, si bien este tltimo se usa excepcionalmente por
el mayor riesgo de paraplejia.

En 2016, Shrestha® present6 sus resultados a mediano pla-
zo en 100 pacientes, 65 de los cuales eran hombres, con
edad promedio de 59+14 afios. Treinta y siete casos co-
rrespondieron a diseccion aguda, 31 a diseccion crénica
y 32 a aneurisma. La mortalidad operatoria fue 7% y la
supervivencia a 3,1+1 4 afios fue 81%. Solo el 22% de los
pacientes tuvo una segunda reintervencion adrtica distal
durante el seguimiento; en 60% de estos la reintervencién
fue por via endovascular. Los pacientes con diseccion agu-
da fueron los que menos reintervencion requirieron (8%).
Todos los pacientes fueron canulados en la aorta ascen-
dente, incluso aquellos con diseccién adrtica aguda, con

la técnica descrita por este grupo de Hannover en 2008°.
El reemplazo del arco adrtico se realizé bajo paro circula-
torio con hipotermia sistémica moderada (20°C-28°C) con
perfusion cerebral anterégrada selectiva, por canulacion
directa de las arterias carétida izquierda e innominada, y
oclusion de la arteria subclavia izquierda. El arco adrtico
fue transversalmente seccionado inmediatamente distal a
esta dltima arteria, la que luego fue anastomosada en todos
los casos a la tercera rama del tubo protésico. Del mismo
modo, en todos los casos se usé la cuarta rama para la per-
fusion corporal una vez terminada la anastomosis distal.
Shrestha y colaboradores describen también en esta pu-
blicacién la evolucién de la técnica quirtrgica iniciada en
2013, consistente en: 1) reduccidn de la embolia aérea, por
insuflacion de diéxido de carbono al campo operatorio; 2)
disminucién de la isquemia miocdrdica a través de la ciru-
gfa del arco adrtico con el corazén latiendo; 3) proteccion
medular con paro circulatorio hipotérmico, manteniendo
la temperatura sistémica bajo 26°C, y drenaje periopero-
torio del liquido raquideo; 4) Disminucién del tiempo de
paro circulatorio, reiniciando la perfusién corporal y el
recalentamiento sistémico, inmediatamente después de la
anastomosis distal del arco aédrtico y 5) Control endoscépi-
co de la endoprotesis, en casos seleccionados.

En nuestros 4 pacientes nos hemos permitido algunas va-
riaciones técnicas de la descrita en esta gran experiencia
de Shrestha, como la canulacion de la arteria axilar, con
la cual tenemos ya una larga experiencia’, en lugar de la
canulacién de la aorta ascendente, como este propone, in-
cluso en casos de disecciones agudas o crénicas. La canu-
lacién axilar permite, ademads, la perfusion cerebral ante-
régrada selectiva, por oclusion del tronco innominado, sin
complicar el campo quirtirgico, como ocurre con la canu-
lacion directa de las arterias innominada y carétida comin
izquierda, que ademas tiene un riesgo propio de diseccion
o embolia de estas. Otra alternativa, utilizada por otros
grupos nacionales, es la canulacion del tronco innomina-
do, directamente (Seguel, Hospital Regional de Concep-
cién!%) o por interposicién de un tubo protésico (Flores,
Hospital Sétero del Rio). Por otra parte, en todos los casos
seccionamos el arco adrtico entre las arterias cardtida y
subclavia izquierdas, y no distal a esta tdltima, como des-
criben Svensson y colaboradores de la Cleveland Clinic'!.
Esto facilita la introduccién anterégrada de la endoprotesis
y la sutura del “collarete” de la anastomosis distal. Igual-
mente, la anastomosis de la arteria subclavia izquierda a
la tercera rama es técnicamente dificil en muchos casos,
por lo que sélo lo efectuamos en nuestro primer paciente.
Por el contrario, un bypass carétido-subclavio es técnica-



mente muy sencillo para los cirujanos vasculares (en nues-
tra opinidn, el riesgo de isquemia cerebral o medular en
esta situacion seria muy bajo). Igualmente, s6lo en nuestro
tltimo caso utilizamos la cuarta rama para efectuar una
perfusién corporal distal, y lo hicimos porque este caso
correspondid a un aneurisma aterosclerético. En los casos
de disecciones crénicas, como en nuestros otros 3 casos,
se establece una extensa circulacién colateral que hace
innecesario la perfusion corporal distal, lo que ademas re-
sulta engorroso e inunda el campo operatorio de sangre
(de hecho, en estos casos utilizamos la cuarta rama para
aspirar la aorta descendente y mantener un campo opera-
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