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Reemplazo Total de Arco Aórtico. ¿Un 
protocolo de manejo impacta en los 

resultados?
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Total Aortic Arch Replacement. Does a 
management protocol impact the results?

Aortic arch surgery is a surgical challenge due to its technical complexity 
and brain and body protection requirements. Aim: To describe the surgical 
protocol and the short and long-term results of aortic arch replacement 
surgery in a center in the metropolitan region of Santiago, Chile. Methods: 
Retrospective descriptive study from April 2015 to August 2022. Elective, ur-
gent, and emergency patients were included, with diagnoses of arch aneurysm 
and acute or chronic type I and II DeBakey aortic dissection. Technique: 
Arterial cannulation at the brachiocephalic trunk, right axillary artery, or 
directly into the true lumen of the aortic dissection with Seldinger techni-
que, guided by epiaortic and transesophagic ultrasound. Deep hypothermia 
at 24ºC. Uni or bilateral antegrade cerebral perfusion according to runoff. 
Four devices were used: a straight tube, a tube with 3 or 4 branches, and 
a frozen elephant trunk. Results: 37 patients were operated on; 24 of them 
were men. The average age was 57 years old. In seven patients, a straight tube 
with anastomosis was used with anastomosis on the island; in six patients, 
a tube with 3 branches; in ten patients, a tube with four branches; and in 
fourteen patients, a frozen elephant trunk. There were twenty-one patients 
(57%) with associated morbidity: prolonged mechanical ventilation 14 the 
most frequent, paralysis chordae in 7 patients; there were six neurological 
morbidities, one of them permanent, renal dysfunction in 5 patients, pneu-
monia associated with mechanical ventilation in 4 patients, reoperation due 
to bleeding in 4. There was no associated cardiac morbidity. Operative and 
global mortality at 30 days was 13.5%. Follow-up was closed in October 2022 
and is complete in the 30 survivors; the average was 20 months. Two patients 
died in the follow-up at five years; the survival in the follow-up was 90%. 
Conclusion: The management protocol has good results regarding morbidity 
and mortality, similar to the international series.

(Rev Med Chile 2023; 151: 1586-1595)
Key words: Aorta, Thoracic; Circulatory Arrest, Deep Hypothermia In-

duced; Thoracic Surgery.
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RESUMEN

La cirugía del arco aórtico es un desafío quirúrgico debido a su complejidad 
técnica y al requerimiento de protección cerebral y corporal. Objetivo: Describir 
el protocolo quirúrgico y los resultados a corto y largo plazo  de la cirugía de 
reemplazo de arco aórtico en un centro de la región metropolitana. Métodos: 
Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyen pacientes electivos, de urgencia y 
de emergencia, con los diagnósticos de aneurisma de arco, aneurisma de arco 
roto contenido y disección aguda o crónica tipo I y II de De Bakey, en el período 
entre abril de 2015 y agosto de 2022. Técnica: C anulación arterial en tronco 
braquiocefálico, axilar derecha o canulación directa en lumen verdadero a 
través de técnica de Seldinger guiado por ecografía epiaortica y transesofágica. 
Hipotermia moderada a 24°C. Perfusión cerebral anterógrada uni o bilateral. 
Se utilizaron cuatro dispositivos diferentes. Resultados: Se operaron 37 pacien-
tes, 24 de ellos hombres. La edad promedio fue 57 años. En siete pacientes se 
utilizó un tubo recto con anastomosis en isla a los vasos supra aórticos, en seis 
pacientes se utilizó una prótesis con tres tramas, en diez pacientes una prótesis 
con cuatro ramas y en catorce pacientes se utilizó una prótesis con trompa de 
elefante congelada. Veintiún pacientes tuvieron morbilidad asociada (57%): 
la más frecuente fue la ventilación mecánica prolongada, parálisis parcial 
de cuerda vocal en 7 pacientes, seis pacientes tuvieron déficit neurológico y 
en uno de ellos fue permanente, cinco pacientes con falla renal, Neumonía 
asociada a ventilación mecánica 4 pacientes, re-operación por sangrado en 
4 pacientes. No hubo morbilidad cardiaca asociada. La mortalidad a treinta 
días fue de 13,5%. El seguimiento se realizó hasta octubre de 2022, se completó 
en 30 pacientes y fue de 20 meses en promedio. Dos pacientes fallecieron a los 
5 años de seguimiento, la supervivencia de la serie en seguimiento es de 90%. 
Conclusión: El protocolo quirúrgico aplicado  en la cirugía de arco aórtico  
tiene buenos resultados tanto en morbilidad como en mortalidad, comparable 
con series internacionales.

Palabras clave: Aorta Torácica; Cirugía Torácica; Paro Circulatorio 
Inducido por Hipotermia Profunda.

La cirugía del arco aórtico ha sido desde sus 
inicios un desafío quirúrgico dado por la 
complejidad técnica como por la protección 

cerebral y corporal requerida. La búsqueda de 
mejores resultados en morbilidad y mortalidad 
se ha encausado en el desarrollo de estudios sobre 
los cambios en los niveles de hipotermia lleván-
dola actualmente a 24°C1, cambios en las técnicas 
de perfusión cerebral selectiva uni o bilateral2 y 
también el desarrollo de prótesis vasculares di-
señadas especialmente para el arco aórtico, con 
ramas para los vasos supraaórticos y endoprótesis 
anterógradas (frozen elephant trunk). En su con-
junto, estos han permitido realizar reemplazos 
completos de arco aórtico con resultados adecua-

dos en cuanto a morbimortalidad3. Los resultados 
presentan grandes diferencias si nos referimos a 
cirugías de arco aórtico electivas, de urgencia o de 
emergencia; también es muy distinto si conside-
ramos aneurismas, disecciones crónicas o disec-
ciones agudas, o si los pacientes operados tienen 
síndrome de mala perfusión. Los resultados qui-
rúrgicos conocidos corresponden a experiencias 
internacionales con gran número de pacientes, 
asociado a un desarrollo multidisciplinario per-
manente para lograr mejoría significativa de mor-
talidad y morbilidad. En nuestro medio los resul-
tados reportados son de un centro universitario 
pionero4 y corresponden a reemplazos de aorta 
ascendente principalmente. La mortalidad para 
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cirugías electivas bordea el 7%5, mientras que en 
pacientes operados de urgencia o emergencia la 
mortalidad se ha mantenido entre el 17% y el 26% 
según el “Registro Internacional de Disecciones 
Aórticas Agudas” registradas durante la última 
década6. Los resultados para pacientes operados 
en agudo están fuertemente influenciados por el 
shock y la mala perfusión orgánica7, sin embargo, 
en una serie reciente, la mortalidad fue de 14% en 
el subgrupo de pacientes de menor riesgo, donde 
se esperaría que los resultados se acercaran a una 
operación electiva8.
	 Considerando los resultados de series interna-
cionales, y la falta de datos nacionales, nos parece 
necesario comparar nuestros resultados con el 
protocolo aplicado para el manejo de la cirugía 
del arco aórtico en nuestro centro.

Objetivo y Métodos

	 Describir nuestro protocolo de manejo qui-
rúrgico con resultados a corto, mediano y largo 
plazo de 37 pacientes con reemplazo total de arco 
aórtico en la Sección de Cirugía Cardíaca del 
Hospital Dr. Sótero del Río.

Pacientes y Métodos

	 Es un estudio descriptivo retrospectivo de  
cohorte de pacientes sometidos a reemplazo total 
de arco aórtico. La base de datos incluye pacientes 
operados desde abril de 2015 a agosto de 2022, 
identificamos un total de 147 pacientes sometidos 
a cirugía de aorta torácica, 89 de ellos correspon-
den a pacientes con diagnóstico de aneurisma de 
aorta torácica y 58 corresponden a paciente ope-
rados por disección aórtica crónica o aguda. Se 
excluyeron los pacientes con cirugía de hemi-arco 
o anastomosis parciales de los vasos del cuello y 
los procedimientos híbridos que no implican el 
reemplazo de arco. Sólo se seleccionaron pacien-
tes con reemplazo total de arco. La serie analizada 
es desde cuando empezamos la cirugía de arco 
entre abril de 2015 a agosto de 2022. En este 
período se operaron 37 pacientes de reemplazo 
total de arco aórtico con reimplante de todos los 
troncos supra aórticos mediante diferentes técni-
cas quirúrgicas. Se incluyeron pacientes operados 
de manera electiva, de urgencia (posterior a las 24 

horas del diagnóstico) y de emergencia (dentro 
de las primeras 24 horas). Los diagnósticos in-
cluidos fueron aneurisma de arco con signos de 
ruptura, aneurisma de arco sin signos de ruptura, 
disección aórtica crónica, disección aórtica aguda 
tipo I y II de De Bakey. Todos los pacientes sinto-
máticos consultaron por dolor torácico. Se estu-
diaron con AngioTAC de tórax, abdomen y vasos 
del cuello y con ecocardiograma. Se registraron 
comorbilidades y se registró el riesgo operatorio 
(euroSCORE log y euroSCORE 2) y clasificó en 
riesgo bajo, moderado y alto (bajo < 2, medio: 
3-4, alto > 5). El protocolo de reemplazo de arco 
aórtico en la Sección de Cirugía Cardiovascular 
del Hospital Dr. Sótero del Río se detalla a conti-
nuación:
1.	 Bajo anestesia general monitorizada con 

electrocardiografía, presión arterial invasiva 
en ambas extremidades superiores, vía veno-
sa central, ecocardiografía transesofágica y   
neuromonitorización que incluye monitor de 
profundidad anestésica y saturación regional 
de oxígeno cerebral bilateral (NIRS), todos 
los pacientes son operados bajo bomba de 
circulación extracorpórea (CEC) provista de 
hemofiltración. Todas las cirugías se realizan 
en hipotermia moderada a 24°C cuantificados 
por vía nasofaríngea y vesical.

2.	 Con respecto a la anticoagulación y mane-
jo hemostático, se administran 3 mg/kg de 
heparina buscando un ACT mayor a 480 
segundos, realizando controles cada 30 mi-
nutos. Posterior a la salida de CEC se revierte 
la anticoagulación con sulfato de protamina 3 
mg/kg con control de ACT posterior. Para el 
manejo hemostático se usa infusión de ácido 
tranexámico 3 mg/kg/h, hemoderivados según 
requerimiento y concentrado protrombínico 
(Octaplex - Bagó). Además, en todos los pa-
cientes se utiliza el recuperador sanguíneo.

3.	 Durante el paro circulatorio y perfusión ce-
rebral regional, se evalúa la oximetría y ten-
dencia de la saturación regional de oxígeno 
rSO2 (Masimo O3 Regional Oximetry Sensor), 
espectrometría, índice biespectral y trazado de 
ondas electroencefalográficas (Masimo Sedli-
neR - Sedation Monitor). Previo al paro circu-
latorio se administra 1 g de metilprednisolona 
endovenoso y como medida farmacológica de 
protección cerebral usamos Propofol en bolo 
de 0,5 a 2,0 mg/kg según condición clínica.
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4.	 La cardioplegia utilizada fue sanguínea fría a 
8ºC tipo del Nido modificada con un volumen 
total de 1.000 cc para la inducción con dosis 
de refuerzo cada una hora o según necesidad 
para cada paciente. Con respecto al protocolo 
de perfusión, se entregará flujo de sangre arte-
rializada en razón a índices cardiacos de 2,2 a 
2,6 l/min/m2. Dicho valor de perfusión estará 
sujeto a la medición de saturación venosa en 
línea y a la temperatura del paciente.

5.	 Una vez llegado a 24°C grados de temperatura 
vesical estarán las condiciones para realizar 
perfusión regional selectiva anterógrada uni o 
bilateral según el retorno de la arteria carótida 
izquierda. El flujo de perfusión cerebral estará 
determinado con límites que se establecen 
considerando 10 a 15 ml/kg y con saturación 
venosa central sobre 60%. Una vez que las 
condiciones quirúrgicas lo permitan se reto-
mará la perfusión corporal utilizando la mis-
ma canulación o el rama lateral de la prótesis 
utilizada. Al mismo momento comenzará el 
aumento gradual de la temperatura corporal.

6.	 Con respecto a la técnica quirúrgica, la vía de 
abordaje es a través de esternotomía media 
convencional con extensión cervical izquierda 
o derecha. La canulación arterial se realiza 
con diferentes técnicas dependiendo de las 
condiciones anatómicas: 1) En el tronco bra-
quiocefálico por Seldinger (Figura 1); 2) En la 
arteria axilar derecha con prótesis de dacron 
suturada o canulación directa; 3) En el arco 
aórtico distal; 4) En el lumen verdadero bajo 
ecografía epiaórtica vía Seldinger. La canu-
lación venosa única se realiza en la aurícula 
derecha y se utiliza vent atrio-ventricular en 
todos los pacientes. Se utilizaron distintas 
prótesis de reemplazo aórtico, la que estuvo 
supeditada a la evaluación del diámetro de la 
aorta torácica distal y la posibilidad de resolu-
ción quirúrgica en un tiempo (Figura 2). Usa-
mos Tubo de dacron recto con anastomosis 
en isla a los vasos supra aórticos, prótesis con 
tres o cuatro ramas o prótesis con trompa de 
elefante tradicional o congelada (Endoprótesis 
anterógrada) (Figura 3).

7.	 La secuencia quirúrgica es la siguiente: prime-
ro realizamos la anastomosis del dispositivo a 
la aorta distal y a la arteria subclavia izquierda. 
En caso de corresponder a un dispositivo con 
ramas, se continúa con la arteria subclavia 

Figura 1. Arco distal y ulcera penetrante complicada.Canu-
lación tronco braquiocefálico. 

Figura 2. Carótida izquierda. Lumen aorta distal.

izquierda. Luego pinzamos la prótesis y da-
mos inicio a la perfusión corporal a través de 
la  rama lateral. Continuamos realizando la 
anastomosis proximal a nivel de la unión sino-
tubular y comenzamos la perfusión coronaria 
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prevalentes fueron la hipertensión arterial, taba-
quismo y enfermedad pulmonar crónica; cuatro 
pacientes tenían antecedentes de síndrome de 
Marfan. La serie corresponde a 22 pacientes de 
urgencia y 15 electivos. La indicación de urgencia 
fue disección aortica aguda. Además, siete pacien-
tes tenían antecedentes de cirugía cardiaca previa. 
Con respecto a los scores de riesgo operatorio de 
los pacientes, el E uroSCORE log promedio fue de 
22,9 y su mediana de 19,2; el E uroSCORE 2 pro-
medio fue de 14,65 y su mediana de 12,1. Treinta 
y un pacientes de nuestra serie están en los dos 
cuartiles de mayor riesgo operatorio (Tabla 1).
	 En nuestra serie la canulación arterial más fre-
cuente fue en el tronco braquiocefálico (54%). En 
relación a las prótesis vasculares utilizadas, en el 
81% de los casos se utilizaron prótesis con ramas 
para los vasos supra aórticos con o sin trompa de 
elefante (Figuras 4, 5). En seis pacientes se realizó 
otra cirugía concomitante a la cirugía de arco 
aórtico (Tabla 2).
	 La morbilidad mayor se presentó en el 50%  
de la serie, siendo la más prevalente la ventilación 
mecánica prolongada por más de 24 h centrada 
en los pacientes de urgencia. Compromiso neuro-
lógico se presentó en 6 pacientes, uno de ellos un 
accidente cerebrovascular no secuelado y cinco 
pacientes delirium postoperatorio transitorio. 
No observamos complicaciones cardíacas. Mor-
bilidades menores se presentaron en 5 pacientes 

Figura 3. Reemplazo arco total con trompa de elefante 
congelada. Perfusión corporal por side branch.

luego del despinzamiento de la prótesis, con 
lo que se resume la actividad miocárdica. Por 
último, realizamos la anastomosis de la arteria 
carótida izquierda y del tronco braquiocefáli-
co. En el caso de la Técnica de isla, luego de la 
anastomosis distal se realizan los vasos supra 
aórticos.

8.	 Luego de completar la reperfusión corporal 
total se controlan exámenes de laboratorio y 
programamos la salida de CEC en normoter-
mia a 37° nasofaringe y 36° vesical.

	 Se registraron los resultados quirúrgicos 
inmediatos en cuanto a morbilidad, la cual está 
definida según la “STS Adult Cardiac Surgery 
Database version 4.20.2” y la mortalidad a 30 días. 
Para el seguimiento a mediano plazo se consideró 
la evolución entre los 31 y 90 días desde la cirugía, 
registrando también los resultados en cuanto a 
morbi-mortalidad. El seguimiento a largo plazo se 
cierra en octubre de 2022 se completó a través del 
análisis del registro en la ficha médica electrónica 
y se completó en el 96% de los sobrevivientes. 
Los resultados están expresados en porcentajes, 
promedios con rangos y cálculo de mediana y 
cuartiles para el riesgo operatorio.
	 El estudio tiene autorización del comité de 
ética del Hospital Dr. Sótero del Río.

Resultados

	 Se operaron 37 pacientes, 24 hombres. La edad 
promedio fue de 57 años. Las comorbilidades más 

Figura 4. Reemplazo arco total con trompa de 3 ramas.
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Tabla 1. Antecedentes demográficos

N° de Pacientes (n) 37

Edad (n) Rango

57 (16-76)

(n) (%)

Género (hombres) 24 65

Comorbilidades

• Síndrome de Marfan   4 11

• Hipertensión arterial 35 95

• Enfermedad pulmonar crónica   4   4

• Tabaquismo 10 27

• Diabetes   3   8

• Accidente cerebrovascular previo   4 11

• Enfermedad renal crónica en diálisis   1   3

• Obesidad   5 14

Status cirugía

• Emergencia 15 15

• Urgencia   7   7

• Electivo 15 15

Diagnóstico preoperatorio

• Disección aguda 20 54

• Aneurisma roto contenido   2   5

• Disección crónica   4 11

• Aneurisma 10 27

• Arco aórtico derecho   1   3

Cirugía cardiaca previa

• Reemplazo aorta ascendente   2   5

• Bentall   1   3

• Reemplazo valvular aórtico   1   3

• TEVAR   2   5

Scores de riesgo operatorio (n) Rango

• Euroscore Log 22,9 (4,6 - 64,2)

• Euroscore II 14,65 (1,4 - 51,8)

(Tabla 3). La estadía hospitalaria promedio de 
nuestros pacientes fue de 25 días. La mortalidad 
a 30 días fue de 13,5% que corresponde a cinco 
pacientes operados de emergencia. La mortalidad 
entre los 31 y 90 días del postoperatorio fue de 
5,4% y corresponde a dos pacientes; uno por falla 
multiorgánica y trombosis sistémica y otro por 
complicaciones de influenza A (Tabla 3).

	 El seguimiento a largo plazo de los 30 su-
pervivientes se logró completar en 29 de ellos, 
un paciente de nuestra serie es extranjero, y en 
promedio fue de 601 días. De los pacientes en 
seguimiento 4 se sometieron a procedimientos 
vasculares con endoprótesis, además de 1 paciente 
con procedimiento vascular cerebral. En el segui-
miento tardío dos pacientes fallecieron, ambos 

Rev Med Chile 2023; 151: 1586-1595

Efecto del protocolo en reemplazo de arco aórtico - E. Flores A. et al



1592

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Tabla 2. Resultados operatorios

Tiempos quirúrgicos (min) (n) Rango

• CEC 219

• Pinzamiento aórtico 135

• Paro circulatorio   38

• Perfusión cerebral selectiva   42

Técnica Quirúrgica (n) (%)

1. Canulación arterial

• Axilar derecha   8   22

• Tronco braquiocefálico 20   54

• Femoral   2    5

• Seldinger   6   16

• Arco distal   1    3

2. Reimplante 

• Isla/ tubo recto   7   19

• Prótesis con 3 ramas   6   16

• Prótesis con 4 ramas 10   27

• Trompa de elefante congelada 14   38

3. Procedimientos asociados

• Valve sparing   1    3

• Bentall   3    8

• Reemplazo aorta ascendente   1    3

• Anuloplastía tricuspidea   1    3

• Reemplazo valvular aórtico   1    3

por complicaciones de sacos aneurismáticos 
presurizados en relación con la endoprótesis de 
aorta descendente. Los veintisiete sobrevivientes 
se encuentran en buenas condiciones y asintomá-
ticos que corresponde al 90%.

Discusión

	 En la cirugía de aorta, históricamente la hipo-
termia profunda y el paro circulatorio han sido 
las principales herramientas para lograr mantener 
morbilidad y mortalidad aceptables desde los 
años 50 con De Bakey9,10,11. La perfusión cerebral 
anterógrada selectiva (PCS) complementaria 
ha demostrado ser superior a la técnica de paro 
circulatorio con hipotermia profunda (DHCA) 
sin PCS. Keeling y colaboradores compararon 
dos estrategias de temperatura para el reemplazo 
total del arco aórtico con ACP (paro circulatorio 

bajo hipotermia moderada [MHCA] vs profunda 
[DHCA]) donde no hubo diferencias en los resul-
tados neurológicos o en la mortalidad hospitalaria 
para los dos grupos de temperatura12,13,14,15. Algo 
similar se demuestra en un trabajo más reciente 
publicado por Preventza y colaboradores, donde 
concluyen que en el reemplazo de arco aórtico 
total electivo, es seguro utilizar temperaturas más 
elevadas (hipotermias moderadas (> 24°C) vs 
hipotermias profundas (< 24°C)), no habiendo 
diferencias significativas en cuanto a mortalidad 
ni incidencia de complicaciones neurológicas per-
manentes16. El conjunto de medidas de hipoter-
mia y perfusión selectiva buscan mejorar los re-
sultados neurológicos y mortalidad concomitante, 
por lo que en el protocolo fijamos la temperatura 
corporal en 24°C y administramos perfusión cere-
bral selectiva. l) Las complicaciones neurológicas 
ocurrieron en el 16% de los casos, siendo el deli-
rium postoperatorio lo más frecuente. Solo el 3% 
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Tabla 3. Morbilidad-Mortalidad

Total (%) Electivo Urgencia/ Emergencia

1. Morbilidad

• Ventilación Mecánica prolongada 14 38 5 9

• Neumonía asociada a Ventilación   4 11 0 4

• Re operación por hemorragia   4 11 2 2

• Parálisis cordal   7 19 4 3

• Déficit neurológico permanente   1   3 0 1

• Déficit neurológico transitorio   5 14 1 4

• Cardíaca   0   0 0 0

• Renal   5 14 1 2

• Con HD   3   8 1 2

• Sin HD   2   5 1 1

• Vascular   1   3 1 0

• Otras   9 24 4 5

Total (%) Electivo Urgencia/Emergencia

2. Mortalidad

• 30 días   5    13,5 0 5

• 31-90 días   2   5 1 1

• Mayor 90 días   2   5 1 1

de la serie presentó un accidente cerebrovascular, 
dato similar al reportado en series internacionales 
donde la morbilidad neurológica permanente es 
cercana al 5%17,18.
	 Se describe que los tiempos de circulación 
extracorpórea y pinzamiento aórtico prolonga-
dos se asocian a morbilidad cardiaca y renal en 
el postoperatorio. Según cifras internacionales 
la falla renal aguda se presenta en el 30% de los 
pacientes, 14% requiere terapia de sustitución 
renal durante su hospitalización y 8% requiere 
diálisis luego del alta19, los resultados presen-
tados son menores a los publicados con 9% de 
insuficiencia renal aguda, de los que requirieron 
hemodiálisis transitoria 6%, lo que nos sugiere 
que las secuencias de perfusión y las hipotermias 
usadas ayudan a mejorar los resultados. En series 
internacionales la morbilidad cardiaca es cercana 
al 7%20, lo que siempre preocupa en tiempos de 
isquemia miocárdica prolongados, por lo que 
al no tener complicaciones cardiacas nos habla 
de una buena y efectiva estrategia de protección 
miocárdica usada en el protocolo.
	 La mortalidad operatoria descrita para pa-

cientes electivos sometidos a reemplazo de arco 
aórtico en trabajos internacionales es de 6-8% y 
la mortalidad operatoria para pacientes con di-
secciones aórticas oscila entre 15-21%21,22. Estas 
diferencias son importantes porque unos son 
electivos y los segundos son de urgencia, lo que 
le da una dificultad mayor y son más graves. Los 
scores de riesgo presentados han sido discutidos 
internacionalmente dado que no proyectan los 
resultados observados. Si bien más de la mitad de 
la serie corresponde a pacientes de alto riesgo se-
gún los scores considerados (Euroscore log 24,04 
y Euroscore II 15,12) no se reflejan claramente. 
La serie presentada muestra una mortalidad de 
13,5%, pero nos parece importante mostrar la 
mortalidad a 90 días que sumada llega al 18,9%, 
independiente que se hayan sido Re hospitali-
zaciones dado que sabemos de la morbilidad y 
mortalidad global asociada a esta cirugía22,23,24.

Limitaciones

	 Se trata de una serie heterógenea y de bajo 
volumen de pacientes, que tiene en común el 
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reemplazo total del arco aórtico. Incluyendo di-
ferentes variantes de disecciones y aneurismas en 
sus presentaciones agudas o crónicas. Se describe 
la experiencia de un protocolo local de un solo 
centro que aplica los avances más destacados de 
la cirugía de arco, por lo que no necesariamente 
podrían ser extrapolables a nivel local.

Conclusión

	 El protocolo de manejo quirúrgico para la 
cirugía del arco aórtico permitió buenos resul-
tados en morbilidad y mortalidad tanto para los 
pacientes de urgencia como para los pacientes 
electivos. Los resultados son comparables a dife-
rentes publicaciones internacionales, a pesar del 
bajo volumen de la serie.
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