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RESUMEN

Se realiza un recuento histérico y se muestra nuestra experiencia clinica en el
trasplante de tejido vascular. Desde febrero de 1986 a febrero de 2003, se han
implantado aloinjertos arteriales a 13 enfermos, obtenidos de donante cadaver en
muerte encefdlica. Las indicaciones operatorias fueron diversas y la localizacion de los
injertos fue multiple. El comportamiento biolégico de los aloinjertos se evaluo
regularmente desde el punto de vista clinico y ecografico, la trombosis del injerto
resultd la complicacion mas frecuente. Los aloinjertos son altamente resistente a la

infeccidn y sustitutos arteriales con perspectiva de utilizacién a corto y mediano plazo.

DeCS: ARTERIAS; TRASPLANTACION AUTOLOGA/ historia; TRASPLANTACION
HOMOLOGA/historia, INFECCION DE HERIDAS.



ABSTRACT

A historic description is carried out, we showed our clinical experience in the
transplantation of vascular tissue. From February 1986 to February 2003 arterial
allografts to 13 sick obtained from cadaver donor for encephalic death have been
implanted. Operatory instructions were diverse, and grafts localization was multiple.
Biologic behaviour of allografts was evaluated regularly from clinical and echographic
point of view; graft thrombosis was the most frequent complication. Allografts are
highly resistant to infection and arterial substitutes with perspectives of short and

medium term utilization.

DeCS: ARTERIES; AUTOLOGOUS TRANSPLANTATION/history; = HOMOLOGOUS
TRASPLATATION/history; WOUND INFECTION.

RECUENTO HISTORICO

En 1903 Hopfner propuso la autotrasplantacion de un segmento de una vena en un
defecto de arteria y en 1905 Carrel ! |a realizé por primera vez de modo experimental,
sin embargo, en 1907 el primero en aplicarla en la clinica fue Erich Lexer, el cual
trasplantd un segmento de una vena subcutanea de gran didmetro por un defecto de la
arteria femoral, que se produjo después de la reseccidon de un aneurisma fusiforme.
Moure en 1914 registré 17 trasplantes de injertos venosos con buenos resultados. °
Este método fue utilizado por los cirujanos alemanes durante la guerra de 1914 a
1918, pero no tuvo éxito en muchos enfermos por la infeccion de las heridas, debido
principalmente a las hemorragias secundarias. 3

Los adversarios de los trasplantes venosos plantean que la vena injertada, al sustituir
el defecto de la arteria, se ensancha por la presidon arterial y se vuelve aneurismatica
con todos los sintomas clinicos de esta afecciéon, también por la incongruencia de
didmetros y el espesor de sus paredes. A pesar de todo esto, en estudios
experimentales se ha observado, por regla general, un engrosamiento de la pared del
trasplante que microscopicamente no se diferencia de las paredes de la arteria.

El material mas adecuado, pensado en esa época, para reemplazar el defecto de la
arteria es el homotrasplante arterial, que ha atravesado desde entonces por tres

etapas:



La primera etapa se sitUa a principios del siglo XX con el brillante y creativo trabajo del
cientifico francés Alexis Carrell, * efectuado en los Estados Unidos, en colaboracién con
el inglés Charles Guthrie. Ellos utilizaron experimentalmente el trasplante de
segmentos de arterias conservadas en frio en ampollas soldadas y esterilizadas. Antes
de ser injertados, los trasplantes se colocaban en la solucién de Locke o fisioldgica.
Debido a su enorme y original contribucién, Carrel fue galardonado con el Premio
Nébel de Medicina y Fisiologia en 1912.

La segunda etapa corresponde a un periodo intenso en la practica clinica, se
denominaron entonces homoinjertos. Pirovano, Hopfner y Robert Gross, > fueron los
primeros que aplicaron con éxito los homoinjertos en la practica clinica; este ultimo
reportd en 1948 el trasplante de una arteria conservada en un paciente con coartacion
de la aorta toracica.

 utilizaron este método en

Algunos grupos como el liderado por Michael DeBakey, ©
tamafa cantidad y de modo diversificado, que fue imposible superar e incluso igualar.
En esta etapa, los homoinjertos se obtenian de personas previamente sanas, que
morian por causas fortuitas y dentro de las 30 h después de su fallecimiento y se
tomaban segmento de arterias, observando una rigurosa asepsia. Para su conservacion
existieron métodos diferentes,: unos lo conservaban en la sangre del cadaver donador
a temperatura de 4° C, se hacia un control bacteriano cada cinco dias; otros como
Oudot y Beaconsfiel, ° recomendaban conservarlas en una solucién salina isotdnica en
la que se afiade 10 % de suero sanguineo y 5 % de solucidon de antibidticos. Varios
cirujanos norteamericanos? utilizaron un medio que constaba de 85 % de solucién de
tapén de sal, 10 % se suero sanguineo humano diluido y 5 % de antibidticos en
solucion a una temperatura de 2° a 4° C. Finalmente Evstiugor, Kraovski y Hodiev, en
el afo 1955 elaboraron y publicaron un método original de preparacién por medio de la
congelacién, desecacion al vacio y su conservacidon en probetas al vacio; los mismos
consideraron que su método era mas comodo, barato y aséptico que los demas.

Este apogeo de los homoinjertos arteriales duro poco tiempo. Algunos autores, como
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DeBakey y Szilagyi, comenzaron a describir importantes alteraciones
degenerativas de los homoinjertos, que propiciaron su declive en la practica clinica.

La tercera etapa se inicia a finales de los afios 80 y abarca hasta la actualidad, es
resucitada bajo la designacién de aloinjertos, se utiliza en circunstancias particulares y
sujetos a un profundo estudio. Todo esto se debe a que en las tres Ultimas décadas se
ha producido un progreso notable en el campo del trasplante de érganos, basados en
algunos conceptos, practicas y técnicas, entre las que se destacan la definicion de

muerte cerebral y la donacién de dérganos, el desarrollo de la criobiologia y la



conservacion de organos y tejidos y finalmente, los avances en el campo de la
inmunobiologia, como son las determinaciones de la histocompatibilidad y la
terapéutica inmunosupresora, inaugurando asi la tercera era en el trasplante arterial,
los aloinjertos arteriales criopreservados. **

Las arterias son extraidas de un donante con muerte cerebral (donante multiorganico)
y después de varios estudios preliminares, son conservadas en frio, se utiliza camaras

de vapor de nitrégeno a muy bajas temperaturas (140 © C).

UTILIZACION CLINICA

La utilizacién clinica de los aloinjertos arteriales ha sido restringida a grupos bien
seleccionados de enfermos. Las principales areas de la enfermedad vascular utilizadas
son la: revascularizacion /in situ de territorios infectados, la cirugia de la isquemia
critica de los miembros inferiores, la revascularizacion de pacientes bajo terapéutica
inmunosupresora, en pacientes con larga historia de accesos vasculares para
hemodialisis de dificil solucién, aquellos con infeccion de proétesis sintética sin otra

localizacién adecuada y en traumatismos vasculares con pérdida extensa de tejido. *
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Nuestro equipo de cirujanos vasculares se incorporé a este movimiento y desde
febrero de 1986 a febrero de 2003, 13 enfermos, siete mujeres y seis hombres con
una edad media de 54 afios han sido intervenidos quirirgicamente con el empleo de
aloinjertos arteriales.

Las indicaciones operatorias han sido diversas y la localizaciéon de los injertos fueron
multiples: cinco aloinjertos arteriales para crear accesos vasculares para hemodialisis,
tres humeroaxilares (Figura.l), uno humerocefdlico y uno humeroyugular; de los
cuales dos humeroaxilares se mantienen actualmente en uso y uno presenté trombosis
tardia. Dos enfermos fallecieron por complicaciones cerebrovasculares con sus injertos

permeables.



Figura. 1. Aloinjerto arterial

humeroaxilar para hemodialisis

En dos pacientes fue indicado por enfermedad aneurismatica, en un caso con
aneurisma parcialmente trombosado y emboligeno de la arteria poplitea y en otro
enfermo con aneurisma de 56mm de la aorta abdominal infrarrenal, el cual presentaba
una insuficiencia renal créonica Terminal y siete meses mas tarde fue beneficiado con
un trasplante renal sobre la rama izquierda del aloinjerto (Figura. 2); se obtuvo
diuresis inmediata, normalizacién de la cifras de creatinina y alta hospitalaria a los 35
d.

Figura. 2. Trasplante renal

sobre rama izquierda del aloinjerto

A un total de cuatro pacientes con isquemia critica de los miembros inferiores le fue
practicado la cirugia de aloinjerto arterial, un injerto aortobiliaco (Figura. 3), uno
fémoro-popliteo y dos ilio-femoral; en todos los pacientes desaparecié el dolor de
reposo. Un paciente fallecié al mes de operado en cuadro de edema agudo del pulmédn

y otro fallecié 38 meses después de neoplasia de pulmdn. En uno de los enfermos a los



24 meses de intervenido, por nuevo cuadro isquémico fue necesaria la amputacion
supracondilea de la extremidad.

Los traumatismos vasculares como causa para el implante de los aloinjertos estuvieron
representados por dos pacientes, uno en vasos femorales y otro en iliaca comun, por
lesidon de esta Ultima durante intervencién quirdrgica uroldgica. En ambos enfermos la
evolucion fue satisfactoria y en la Ultima consulta en 1998 presentaba permeabilidad

vascular. Después de dicho afio no hemos tenido noticias de los pacientes

Figura. 3. Aloinjerto arterial
aortobiliaco

La obtencidn de segmentos arteriales se realizd de pacientes donantes con muerte
encefalica, quienes se mantuvieron en Optimas condiciones hemodinamicas. A las
arterias seleccionadas se le practicé cirugia de banco (Figura.4) y lavado con solucién
salina fisioldgica, se identificaron los datos generales del donante y grupo ABO,
conservados a 4 © C en bolsas herméticas con solucion Euro Collins y triple antibidtico

(Ceftriaxona, Vancomicina, Amikasina).

Figura. 4. Cirugia de banco



El implante fue realizado en las primeras 24 h, después de la extraccién de las piezas,
respetamos siempre el mismo grupo sanguineo y Rh del donante - receptor y previa
toma de cultivo testigo.

Es importante sefialar que las primeras arterias extraidas fueron posible conservarlas
en Deep Frezing a menos 80 © C y hasta un periodo de 90 d. ®

No hemos efectuado estudios anatomopatoldgicos, el comportamiento bioldgico de los
aloinjertos fueron evaluados regularmente desde el punto de vista clinico y ecografico.
Las causas del fendmeno involutivo de los aloinjertos arteriales son consideradas como
consecuencia de un rechazo crénico o el resultado de una isquemia crénica de la pared
arterial, conocida como mediopatia isquémica degenerativa. **

Por todo ello, concluimos que el destino de los trasplantes arteriales parece ser la
muerte lenta y progresiva de la tunica media, con importantes implicaciones en su
comportamiento bioldgico. Eso no significa que estos injertos deban ser abandonados
de la practica clinica, experimentalmente se ha demostrado que los injertos son
resistentes a la infeccidén, y este es el motivo de su uso. Lo consideramos como una
alternativa aceptable de sustitutos arteriales, con una correcta seleccion de los
pacientes y con una perspectiva de utilizaciéon a corto o mediano plazo. Constituye
nuestra experiencia la Unica reflejada en nuestro pais sobre el tema, con respecto a la

utilizacidon continuada en la practica clinica.
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