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INTRODUCCION

Este trabajo, apéffe:dé‘ﬁér uﬁ Fequﬁsito indispensable, pa
ra obtener el titulp'yhfversiﬁarlo,de,angiﬁlogo y clrujano
vascular, ha sidd'hEChﬁ'ﬁoh 1a inquieted creada en mf de -
conocer mds a fondn 1a- ultraestructura de estos materfales
extrafios que en muchos de lns casos buscan salvar, mejorar
¥ prelongar la vida de un ser humano.

Fue también 1nquietud ya que durante mi proceso formativo
pude darme cuenta, que muchas veces éstas se usan, igqnoran
de la se]eccién‘de 1as mismas para cada procedimiento vas-
cular y so1amente se hace en base a una mnda. asi como des
conociendo tanto 1os factores extrTnsacos como intrinsecos
que en forma mediata o; 1nmediata pueden condicionar el fra
caso de las mismas, deJandn en muchas ocasfones al pacien-
te 1isiado o 1ncupac!tado en fnrma parcia] y en otros, ter

minando alin con la vida de1 mismo..[

P
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El objetivo gue se &q&;ﬁ siempre'gﬁ‘un procedimiento re- -
constructivo vasculdr es el de mejorar y prolongar la vida,

nunca el de curar,

Pienso, que si logramos hacer uné-b@éﬁa_se]ecciﬁn del pa--

clente ideal, as! camo del procedimiento a brindarie pode-



mas Jograr el objetivo anteriormente seialado.

Esta revisidn ha sido hecha en base a 1a literatura exis--
tente hasta el momento, ast comh también de acuerdo a mi -
pequeila experiencia vivida y 1a experiencia del serviclio -
de angiologfa y cifugTa vascular del Centro Médico-Nacig--
nal (CHMN), del lns;ifutb Mexiqano dej.Seguru Social {1MSS)

desde su c¢reacidn,.

De antemano agradezco, 3 todas las personas que en una u -
otra forma cuntribuyeron a 1a elaboraciﬁn del mismo y en -
forma especial al Dr. carIOs Gonzﬁ1ez Diaz. Amigo, Maestro
y Médico, Jefe dg Servicio, por su gran aporte.
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EVOLUCION HISTORICA DE LAS PROTESIS EN
CIRUGIA VASCULAR

Conforme el promedio de Ya 10n§evqud‘ha ido aumentando, -
los problemas circulatorios. son mis frecuentes debide a la
evolucifn natural de las arterias que' con el paso del tiem
po desarrollan cambios degenerativﬁs’étero-e5c1er6ticos --
que conducep a 1a'dbstrucéiﬁn afte;ial de desarrollar téc-
nicas quirﬁrgicas capaces de reparar, suhs ituir o revascu

larizar las arterias

lgualmente ha sido necesario encontrar materiales adecua=-

dos para poder rea]izar‘]os pﬁoéédimigntos quirfirgicos.

El desarrollo de 1a cirugia angiolﬁgica ha tenido lugar du
rante los d1timos 35’ aﬁos, ya que anterior a esta época ~-
los procedimientos quirurgicos aqgioi@gicos que Se practi-
caban eran casi los mismos que fuéroh:descrltos en el si--
glo 11 A.C., por lo qﬁé'consider&:ihtﬁresante presentar --
una breve revisidn histdrica de la éﬁo]uciﬁn de 1a cirugia

vascular,

En el sigio I1 A.C., 21 enc1c1opedista Celsus. escrihid un
tratado de medicina en ocho vo\umencs que -se intituld "Des

Re Medicina", cn el cual deseribid la 11gadura de los va--



sos sangrantes como métodﬁ @é hemostasia. En el siglo II-
D.C., Antilus curd un aneurisma superficial ligando la ar-
terja distal y proximalmente é incidiendo el aneurisma, --
permitiendo la cicatrizaéiﬁn por granulacibn. En 1785 Hup
ter practicd la ligadura de la arteria f1faca como trata--
miento de un aneurisma y en 1817 Hastley Cooper realizf 1a
ligadura de 1a aorté abdominal . para tratar un ancurisma, -

logrando la scbrevida del paciente.

Durante Ya Primera Guerra Mundial (1914-1919) el tratamien
to de Tas lesiones vascuiares'cont[nuébazsiendo Ta ligadu-
ra de los vasos 1és%oﬁaﬁps;:eﬁ csa3épucasé1 tratado de Fipo
le y Deimas en el due'éé déscr1ben las téchicas y resulta-
dos de la ligadura. de gruesus troncas arteriales. se con-~

virtid en libro de consu]ta “de cirugia vascular,

Estos praocedimientos arcaicus continuahan cn boga a pesar-
de antecedentes quirurgicos “tan 1mportantes como los de Ja
boulay y Brian, que a finales del siglo pasado realizaron-
el primer injerto autﬁjégo emp1eaﬁdb,¢éna safena y el de -
Goyanes que en 1906 pfaét}cﬁ un 1ﬁj§ﬁto aut8logo con vena-
poplitea, después de rééécgr un aneﬁriﬁma de 1a misma arte

ria,

Hurphy en 1897 ejecuté'lgs primergé anastomosis vasculares.
Posteriormente Alexis Carrel, contribuy6 de una manera im-

portante en la cirugia vascular, demostrSndb Ja disponibi-



Tidad de arterias hom61ngas_yihe£ef6\ogas. asi como de ve-

nas para sustitutos arteriales en perros.

En 1946 Lerich ¥y Kunlin informaron 2 14 academis de cien--
cias los resultados nbtenidns-énfochq casos de revasculari

zacibn fé€moro-poplitea, empleahﬂu 1a vena safena interna.

En 1948 Gross retornﬁ_a-\osihomoinjertbs arteriales, comep

zando asi 1a era ﬁoderna‘de 1a_¢irug1aﬂvascu1ar.

En 1950 Jaques Dudot (c1rujano francés) trat6 un caso de -
obstruccibn aorto i11aca co1ocando un, 1njerto homdlogo con
fines de revascularizaciﬁn y nn 1952 Dubost substituyd el-
segmento aortuiliaco. con un injerto sintético por resec--
cifn de aneur1sma ahdomina1 ' Es entonces cuando los injer
tos hombBlogos comtnnzan a usarse con profusiﬁn. camenzindo
se las modernas fébricas de prbtesis vasculares cuyos pio-
neros fueron Vaorhes, Jaretskt y Blaken More; sin embargo-
los resultados obten1dus no fueron: satisfactorios. debido-
a miitiples complicacionns de tipo aneurismatico por falta
de resistencia tensiona] dehisencia de las suturas y cam-
bios arterioesclerﬁticos en el 1nJerta. La experiencia --
con los injertos autologos did resultadus muy satisfacto--
rios sin embargo, en mult1p1es casos‘no es posible utilie-
zarlos por 11m1tac16n de las fuentes de aprov1sionam1ento-
ya que-en arteria de1 ca]ibre de 1a aurta y 1as 11facas --

primitivas no es f5ci1 encontrar un subst1tuto adecuado. -



en arterias de mediano y pequeiio calibre con frecuencia se
emplean con mucho Exito, la vena safena interna, la vena -
safena externa y arterias como 1a ilfaca interna ¥ la ra--
dial; sin embargo la safena interna puede encontrarse au--
sente por safenoexeresis previa, o ep otras puede presen--
tar patologfa varicosa, esclerosa o trombbtica. La arte--
ria §1faca fnterna y la radi{al tiemen limitaciones para su
uso por razones de longitud y §a1ibre. Debido a 1a deman-
da de intervenciones vasculares, fuelnecesario porientar la
investigacidn a la bﬁsquedé de materiales adecuados para -
reparar, suhst1tuik’o revaﬁcu]érizaf arterias, desarrollin

dose asi las prétesis de materia]’sfntéfico.

A partir de entonces la investigaciﬁn‘cientffica se oriens
t6 a la bdsqueda de materiales adecuados para reparar, sus

tituir o revascularizar,

La revascu1arizac16n'arﬁerial se yemoﬁta al siglo V1, cuan
do Yesalio Intenth la feparaciﬁn de 12 arteria femoral de-
un perro interpon1endpjhn:carrizpjuéin embargo, esta ldea-
genial se perdid en e]ipblvo de iﬂ;hfktoria y no fue hasta
la década de los afios 50 de este siglo, cuando se desarro-
Maron las protesis de material 51hfét1co que actualmente-

son de uso corriente en clirugia vascular,

E1 retrascg del desarrolio de la cirugfa vascular, que es -



Ja especialidad quirﬁrgica-mﬁs joven, se puede explicar en
base a la necesidad del avance de otras ramas de la medici
na como son: hematc]ogfa; cardiologia, neumoiogfa, radinlo
gfa, hemodinamia, anestesia y terapia intensiva, para que-
sirvieran de base al pérfeccinnamiento de 1a cirugfa angip
14gica y en el caso bartiCU1ar”de Tas prétesis sintéticas-
ha sido necesaria la eétrecha colaboracibn de fisicos, qui
micos e ingenieros de la industria texti] y petroquimica -

para la fabricac16n de 1njertos

Los mater1a1e5 s1ntét1cos que se - uti]izan en cirugtfa angip
18gica, son estudiadas desde el punto de vista de sus ca--
. racterfsticas fisicas Y quTmicas. can especial interés en~
1o referente a] grosor. a la permeabi1idad la suturabili=-
dad, e1astic1dad ¥ tipo de reactiv1dad tisu]ar. debiendo -

1lenar los siguientes requisitos-'

1. SER QUIMICAMENTE INERTES
2. NO PRODUCIR REACC]UN INFLAHATORIA

3. NO SER CAHCERIGENOS

i

4. "TENER RESISTENCIA TENSIONAL ADECUADA

5. SOPORTAR LA ESTERIL]ZACION MEDIANTE EL CALOR

6. ADAPTARSE FAC]LMENTE A LOS TRAYECTOS ARTERIALES, SIN =
PRESENTAR ANGULACION RO - '



7. PRESENTAR CARACTERISTICAS FISICAS ACCPTABLES EN RELA--
CION A LA SUTURABILIDAD, GROSOR, DUREZA, FLEXIBILIDAD-
Y ELASTICIDAD

8. NO SER TROMBOGENICDS

9. ESTAR DISPONIBLES POR UN COSTO RAZONABLE Y PODER SER -
ESTERILIZADOS REPETIDAMENIE SIN ALTQRAC[ON

Durante el proceso de'fﬁﬁesfigatiﬁn sg.probaron diferentes
materiales como e1 or?uﬁ; nyldn.“terr11ene ¥y vyhyon N, que
fueron desechados por nn satisfacer comp1etamEnte los re--
quisitos anteriormente seﬁalados y soIamente el dacrdn y -
el tefldn mostraron caracter!stfcas satisfacturias para -=-

ser utilizados en cirugfa vascular. (Fotnﬂl)

Estos materiales se pgedgn fabfi;gr_coh estructura diversa
y en la prdctica expeéiﬁéﬁtal sevﬁrobaron en la forma de -
tejido de punto, de mg}[q,y trenzaﬂos;' E1 tipo de tejido-
le confiere caracteriéfj;éﬁ particuiarés en 10 que respece
ta a su permeabilidad, fAnto para:HA sangre circulante, co
mp para el tejido fibroso .que 1es rodea. £ tejide de pup
te es el mis permeab1e y en orden decreciente e siguen et

tejido de malla y el trngado.(Fotos# 2,3, 4y8).

U
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Foto 1. Diferentes tipos de materiales
sintéticos. o




foto 2.. Diferentes tipos de telido
.en materiales sintéticos,
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Foto 3. Aspecto bajo microscopio electrénico
de una pritesis de dacrin.:

1



Foto 4, Aspet'l.')_ﬁb. ba':jb microscopio electrénico
de una prbtesis de tefldn.
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Foto 5. Aspecfo bajo microscopfa,é'lectrﬁnica
de una prétesis de teflén velour,
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FACTORES FISIOLOGICOS EN LAS PROTESIS ARTERIALES

0BJETIVDS

COMPONENTES TISULARES DE LA PARED. ARTERIAL

LA PARTICULAR CONTRIBUCION EN LA FORTALEZA DE LA PARED
ARTERIAL o ’ o

TECNOLOGIA DISPGNIBLE PARA REPRODUCIR ALGUNAS DE ESTAS
FUNCIONES EN LA HECHURA DEL INJERTD

LA EUAD DE LAS ARTERIAS RSI COHO SUS DEFICIEHC]AS ¥ su
SIMILITUD PARA PROTESIS COMUNHENTE DISPONIBLES

RELACION DEL DIAHETRO DEL INJERTO Y DEL DIAMETRO DEL -
LECHO VASCULAR

CARACTERISTICAS DEL INJERTO ARTERIAL EDEAL

ALGUNAS NUEVAS TECNICAS EN LA FABRICACIOH DE LOS INJER
T0S,
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COMPONENTES ARTERIALES

El endotelio de los vasos sanguineos. es una capa de célu-
las que previene 1a coagulaciﬁn 1ntravascu1ar y restablece
1as solucivues de continuidad, posterlor a la injurifa, - =~

excepto en ios reemp1azus de arteria y vena avtdlogos.

Uno de Tlos factures‘de.la~prevehciSﬁ}de_la trombosis, as -
ta suficiante ve1bcjdad dg;f1hjq”hll£rayés del injerto, pa

ra que asf se disminuya la.acuMﬁ}gtidn'ﬁé fibrina,

La regu]aciﬁq del caiiﬁ}é-y iﬁ;ﬁéarlacihﬁes de flujo y pre
si6n son funciong;fdélimﬁscu1o;1jsc yl1p§‘componentes elds
ticos. o SR )

Estos tejidos son dégi1é§-y estén'éstrechamente relaciona=
dos con el coligeno arteria1. 1o que ayuda a que la pre- -
sfén sistdlica produciendo un quJo sangu!neo mis contTnuo.
El regresao de] diémetro durante la diﬁstn1e. es llevado a-
cabo por la funcibn contractiT de] nusculn y el reareso pa

sivo de 12 elistica,

La 18mina eldstica purﬁffcada bajé 1a accidn del fcido Fér

mico es un material cinco a diez Veces mas eldstico que’ el

caucha, alcanzado a producir una extensib111dad de m&s deT'
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60% de su longitud or1gina1_.‘:'

La permanencia de} cpmbqnente.- Eo]&geno‘_aporta {mportante -
O

fortaleza y resistencia a la’disrrupcién en 1a arteria nor

mal,

PP
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ESTRUCTURA AﬁTERiﬂL Y FUNCION

Las fibras eldsticas nunca 1legan a su estado de elonga- -
cibn total en la arteria nurmal. El mﬁscu]o T1iso, en vir-
tud de su contractijjdaﬁ7iimité.1a e;pansiﬁn eldstica bajo
tens16n y puede deﬁp]azaf la méya de fibras elisticas, al-

terando de este modo las caFacperTsffcas:viscosas.

Existen evidencias de que la visco elasticidnd en una arte
ria cambhia con el grado de distensidn del "vaso; estd bien-

establecido que la pigidez_se;inqrgmenta?hpsta los vasos -

1.

v

‘de mediano tamaﬂp;-ﬁkifjl o g ;;ET -

La elongacidn ¥ di]atacién de las arterias viejas in vitro

se debe a Ta destrucclﬁn enzimﬁtica de Ia elistica.
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TEJIDO. AUTOLOGO

Son tebricamente el @étéf%a},iaeéﬁ‘pifalia reconstruccidn-
arterial. Clinicamgﬁté glsinjér;o délﬁena autdlogo ha de-
mostrado ser el iﬁjeréﬁ‘ﬁréferidGA?ﬁ.puéntes femoropopl ¥--
teos tibial y cqrﬁnafioslcarﬁtiqgfféﬁaijo reconstruccibn -
arterial en otros Jugares. SR

Tebricamente 1a arter!a autﬁTogo seria el sustituto ideal -
Algunos autnres sugieren que n1 porcentaje de obstruccibn-
tardfa es mds a1to en 1as arterias coronarias que en las -

arterias de las extremidades inferiores usando autoinjerto

-

.de vena, (Foto # 6)




Foto # 6. \lénal ‘.ai]t‘ﬁhga colocadd’ como by-pass
en’ segrento femoropoplTteo.

20
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“TEJIDO HOMOLOGO

£l tejido arterialghoﬂﬁlﬁgb'éé definitivamente inferior al
tejido arterial autblbéo.'51endofa1§uné§ veces superado -

por una mejor prﬁféﬁis artefjé], i

ta 1ntcnsidad de' la reacc16n de un homuinjerto arterial pa
rece estar en relaciﬁn ‘con’ e1 grado de desnatura]izacién -

de las prnteinas.

Los cambios de la cicatrizaciﬁn consisten en 1isis lenta -
de l1a pared arterial, cnmpactaciones. pérdina de tejido --
eldstice ulceracifn trombosis mural ¥ ca)cfficaci&n. estos

cambios se asemejan a 105 de ja ateroesc1eros1s.
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COMPORTAHIENTO BIOLOGICO DE LOS INJERTOS VASCULARES

Aunque cada vez se pfesenta'mayor discusiﬁn acerca de Jos-
injertos vasculares, se,hahé'éhfasis sobre las caracterts-
ticas ffsicas de las pritesis y ofrb; numerpsos factores -
de composicifn de‘1a§ prﬁfesiﬁ. que %qnfigua1mente tnpor~«

tantes en la determihaéﬁﬁn de los feéﬁTtadas clfnicos,

Es importante, détecfar'1a53f$1i§5'de iog-injertos y as! -
lograr detener Ia progresiﬁn de 1a enfermedad Ademds Ya-
seleccibn de Tos! pacientes Y el cambio de procedimientos -
'operatorios. son’ de demasiada 1mportanc7a en la detarmina-
ti16n de los resultados cifnicos a largo p}azo. Los injer-
tos deben de ser estudiados y probados .en varios modalos -
de anpimales experimenta!es y ohservar asT 1a respuasta del

huésped a ta implantaciﬁn vascular dc1‘inJerte.

En el hombre la dfseminacfdn de 1a capa endotelial que se~

~origina en la anastomosis ‘es Iimitada.'cuando 58 camparan-
con estudios hechos en! el puerco en crecimiento o el man--
dril. Ademis el cre:imiento de las fibrob?astos, at tra--

- vés de la pared de la prﬁtesis ¥ 1a capacidad de cicatriza
 'c{6n de 1a fntima es rudimentaria comparada con la. de ~ -

otras especies en 1as cuales ta cicatrizacién ocurre rEpi-
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damente y puede ser completa en 4 a 8 semanas.

E1 comportamiento de las pfﬁtesis en el pﬁrro es la mds-
cercana y para1e1a a la dc] compartamiento de las mismas
en el hombre, tnl es la explicacién para la utilizacidn-
del perro, come mpde1o;de animal preferido para 12 vaio-

raciéin de los injerfoﬁ{véséularés.

Virtualmente las prdtesif arter1a1es forman una capa de-
fibrina que vaern.en su espesor intraluminal a la super
ficie, en adiciﬁn al crecimiento de1 endote]io en cada -
anastomosis, para usf formar un puente y cubrir el defecg
to de la superficie 1nterna de 105 injertus

En las prétesis no p;rosas Ia fibrina 1um1na1 no puede-
organizarse por fa1ta de tejido conectivo. la dispersifn
del panfcule endoteiial no 1lega ; sér adherente, ademds
exftste la prediSposiciﬁn ‘a 1a embolizaciﬁn distal por 1a
fragmentacibn de f1br1na. o 1a pro]iferaciﬁn de 1a {nti-

- ma con Ja consiguiente oclus16n”del 1njerto

‘Por otro lado las protesis porosas desarro]]an. una del- -
'gada capa luminal de fibrina, que varia de su espesor in

traluminal a 1a supepficie, siendomgpaQUaImente reempla-
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zada por coldgeno que crece de la parte exterior a la -
superficie fnterna de 1a prétesis resultando asf una sy

perficie lumina?_noAtrumbogénica.

r
4

En experimentns con animales. esta capa es cubierta ri-
pidamente por Ia propagaciﬁn del endatelio desde la --

anastomosis.

La ventaja de: tal cicatrizaci&n en: los 1nJertos protési
cos en adiciﬁn a Ios cambios ya descritos, incluye un -
incremento de la resfstencia a 13 infecciﬁn y a la dise
minacidn tardia hematﬁgena mejorando asy la permeabili-

dad en situaciones detbgjo flufo.

Desafortunadamente el 1ncremento en ‘1a permeabilidad de
los injertos, para- facilitar la cfcatrizaciﬁn. estuvo -
acompafiado por un incremento en 1a 1nc1denc1a temprana-
y tardfas de hemorragia. asf como ‘Un aumento en la frag

mentacién de fibras, yfén 1a formacion de aneurismas. -~
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Por consiguiente es necesario'e1e§1} una pr6tesis, que -
de un balance intermedio, entre porosidades biolégicas,-
alta y baja para facilitar el crecimiento deil tejidﬁ. -
Se han hecho recientes quificacioneﬁ en la fabricacibn-
de 1os injercus, empleando un disb]uto. tales como fila-
mentos de estambire ;on‘adicibn de velour a los injertos-
de dacron; £stos desarrollan una delgdda capa de fibrina
siendo mis factible la cicatrizacidn ;raﬁsmuval, credndg
se asf una situaciéﬁ‘mé; favnrabié‘pdra la endoteliza- -
cibn completa de 105.1ﬁjeftos, Sg'hqn agregado también-
células endote1ia1e§ autbgenas, .constituyéndose asi, los-

1lamados injertos précoagu1ado§{.(thn:#'7).

En experimentos hechos cbn perros’ se formaron r&pida_y -
completamente, una cubjer;alend0£e11a1:de la superficie-
juminal, ofrecifndose asf perspectivas, para realizarse-

una verdadera cicatrizacién vascul&r;_(Foto i 8).

Otro factor gue debe séfigénido eq}tﬁanta. es el funcio-

_ namiento a largo plazo.

bt
RN

Aunque muchas pfﬁtesig'éofrienteé“ﬁHMbign con caracterts

ticas similares, a las de 12 arteria huéspéd}hﬁ¥rtualmente -
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Foto # 7. Aspecto microscdpfco de.la integracifn de
una prétesis retirada dos meses despufs -
de 1a:2crta de un perro, . (D.P.T.0. Ciru-
gfa exper [P
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Foto # B. Aspecto.macroscépico de una prétesis
‘de- dacrdn simple.

P
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todas ellas pueden sufrir ﬁrecimien:o fibroso 1legando a -

ser tubos rfgidos.

Las excepciones de esta general{dad son los autoinjerius -
de arteria y vena los cudles se mantienen, esencialmente -
normales, con superficies fisas por largo tiempo posterifor
a la implantacidn; &sta es una posibilfdad que disminuye a
medida que transcurkeJEI tfémpo,ﬂe imﬁ]&ntacién del injer-
to, por 1a pérdida de‘capacidaﬁ del‘ﬁismo para su limpieza
en superficie intimdq;: Este factor uﬁidu a la ejecucidn -
de anastomosis a tensiﬁﬁ}.qéasjon§’1§ formacién de falsos-

aneurismas anastomGticos con neoplasia neointimal, (Foto # 9)




qm;,uvi:r, ih.!ntllilhllﬁi lililihgi ili:d?‘ luimo

fota # 9. Aspecto macroscﬁpico de un segmento
de prdtesis de dacrdn tnvadida por-

enfgrmedad ateroedclerosa.

29
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SELECCION ¥ MANEJO DE LAS PROTESIS VASCULARES

No cualquier injerto disponible es conveniente para la - -
aplicacibn clTnifca, y &stos dehgn de ser seleccionados se-
¢dn cada caso. La arteria autfgena es el injerto vascular
ideal pero pocas graqdes arterias del cﬁéfpo se encuentran

disponibles, por 1o que solamente se utilizan en casos de-

segmentos cortos en arterias de pequeito y mediano tamafo.

Por otra parte 1la vena “safena se encuentra ﬁsualmente dis-
ponible para segmentos largos, aunque también se cncuentra

expuesta a la fibrosis medial proliferacifin y degeneracidn

- a Targo tiempo se ha probado su durab1lidad;'siendo espe~--

cialmente Gti1 para puentes'de las é%tremidades {nferiores,

Desafortunadamente de? 30%5&1"40% de los éacientes ta vena

safena no se encuentra disponible, su\ca]fbre es inadecua-

_ do o de mala calidad,.

- . Por las razones anteriormente mencionadas se ysa actuvalmen
" te en e] 90% de los casos brindando un largo tiempo de per

meabilidad. .'7}

E1 injerto de cordén de vena umbilfca]Hy‘élvhétercinjerto—

de bovino se encuentran disponibles en varies tamafios pero
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iniclal de los microescleroclos, Adem$s, en osta fase de la
Investigacién se colocaron trocitas de hijuelos esterlliza-

dos por 30 minutos a 15 lb/pu]g2 alrededor del centro de la

caja conteniendo el madic sdlfdo y posterformente se sembré
un disco de micelio Edn-agur. Con a) tiempo el honge patdgeno

crecid e invadid el'tfoclfd de'veéetél formsndose una cos-

l

tra blanca, entre ei troclto de vegetal ‘la superficle de
sustrato tal como se_aprecla‘al‘levantar la corteza del! §r-

bel enfermo.

El efecto de'la qu uItravIoleta sobre el crecimien-

. .

to de! hongo puecde cansldcrarse Ilgero o nu!o. ya que e! ml

celjo fué escaso rad{al al princlpio, daspués cambio,a rugo
_so pers no formo anlltos caf&-obscuro. A

A las temperaturas probadas utl!lzando el medio Jugo

de tomate-agar, séto aparecié un crecimlento unliforme pero

escaso; a 12°C se apreclaron mlcrouscleroc{os aisladamante,

L R

E!l crecimiento micellal en jugo UB -agar bajo difaren
tes condiciones da qu y nbscurldad pre ent8 las siqulentes
cqracterrstlcas. llgcramnnte radln!. con aspecto algodanoso
y blanquecina, pero ni la aiturnaacia dc luz ¥y obscurldad
ni la luz vy obs:urlqadlcontfnuas estlmulan la formaciﬁn de

v - e

microescleroc!los, Lavtgmpcratura al’ parecur tampoco tiene
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influencla sobre {a formacién de mlicroescleroclfos, &1 desa-
rrollo micellal es algedonoso, homogdneo pero escaso. A

18*C se= apreciaron |fgeras manchas negras, Los tratamientos
con luz ultravioleta t5,.30 y 45" no estimulan el crecimien

to del micelio ni la formacidn de mldroescleroc!os.

Las caracterfsticas del creclmlénto micellal en agua
agar {AA} fueron a los 10 dfas, el micallo cubrio totalmante
la caja, trecid supcrficlni ¥y ru!aménte‘yfno formé microes-
clarocios, aungue sa obscurecld.en cl.bofdu;de la caja, prin
¢cipalmenteo en obscuflqad :qntfﬁuo:-en formaisrmllar crecid
bajo luz contfnua y alternancla . de qu-ﬁbséurldud. Se puede
aseverar que ta luz en este pnedlo de dulflvg no Influye en
la formaclién de mlcro&sélerocfos, Suﬁque el ‘micelio crece -
répldamente y casi no se nota;sobreie]'ﬁedlo de cultivo. A
12 y 18%°c el creclmlento:doiemlcullh_és héhogéneo. can n;peg
to algodonoso y blnnqueélno; peroc muy'e;hgso. le que permite
conclulr que estas temperaturas no thlmulan la formacién de
estructuras reproductlvas:nl‘dc resléfuﬁcln.

En los tratamlentos de luz ultravloleta (10, 15 y 30"
de expasicisn) y con el medfo AA se aprecld un desarrello unl
forma del micelfo y cordonos micel[ates en el centro de la

ca]n, el micello hlance en- In superflcle Y obseuro en &! In-~

terlor del medio de cul;[vg, presentd-d[fcren:gs tonalldades
R s
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Una vez efectuado el prote&imiento, el cirujano anotard,-
las caracterfsticas del inqer;q 1mp1antado; esto con el -
fin de que si el paciente, presentara complicaciones pos-
teriores esta informacién;séﬁ{é vital, para determinar --
los diversos factoﬁes'éué:pﬁ&jéfhﬁ contribuir al fracaso-

del mismo,

4

Desde que demostrd que la atern arteriosc]erosis. es una-
enfermedad pau1at1namente progresiva. el cirujano debe --
aceptar la responsab:11dad de] seguimiento de estos pa--
clentes en forma 1ndefin1da. durante la impIantaciﬁn de -
puentes s1ntét1cos. para asT poder ]levar a cabo una de--
teccitn temprana 0. tardfa del 1nJertu imp]antado y actuar
con prontitud para prevenir 0 so]ucinnar 1a misma. (Foto #

10)




Foto # 10, Aspecto macroscbpico de una prétesis
tubular de dacrén doble Velour.

T
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La complicacidn mis ff n
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bosis; aunque ocasionaI e te es iden Stica. usualmente es
IE P
| Ia <f |
consecuencia de una entk[,edad progreﬁiva y requiere de -
by i
alguna forma de manejo Squ’rﬁrgica.t,‘l“:
B3l ji't'.
A
‘tos injertos han mostra?éf cada sz
s‘!,": i

latacidn a la presiﬁn 'tteria1; ocasiona!mente alcanran -

e _f

dimensiones de un aneurisma verdadero que finalmente ter-
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eyt e o
PO Tt

mina en Ya 1nterrupc16n;ﬁei;jhjeftﬁ,

La vena autdlaga sufre graduéfméﬁté fibrosis de 1a media,
as{ como proliferacibn: de 1a‘1ntima. en respuesta a8 la -~
presifn arterial, pudiendo dasarrol1ar ademss ateroescle-
rosis, lievando por consigu1ente e] 1njerto a 1a esteno--

sis y por ende a 1a trumbusis, . 'J-{i.

T

Las comp1icaciunes 1nd1rectas pueden ocurrir y requerir -
cirugfa adicional,gsnpeso de’ la permeab111dad y continui-

dad del 1njerto,isiendo de éstas 1a m&s comﬁn. el falso -
aneurisma en 1as 11neas de sutura. fi i,ﬁ\

{‘ &

La infeccidn tardin de dna parte de1 1njarto. puede oca-«

sionalmente reSponder. a la antibiﬁticoternpia local y =--

sistémica, permitiendo asf. el sa1Vamento del mismo.

’ I
by

'.',-

‘.u_,a.

51 el injerto, no es&adecuadamente cﬁﬁ?ertu par tejidos -
“‘\n “ AT RN

viables €ste puede erosionar Tas vtscqrns adyacentes, pu-

~diendo ocasionar septi gmia y sangrado.
w;! Y
N ‘\’
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CONCLUSIONES

1, tos injertos de difimetro grande, con alto flujo tie
nen una excelente permeabilidad, pero estin propen-

sos a infectarse,

2. Las prﬁtesis;de didmetro pequefio, usadas en las ex-
tremidades inferiores, son'mu}isusceptibles de trom

bosarse.

3. Se deben de'bUScar nuevos materia]és sintéticos, --
que sean conductos resistentes a 1a 1nfecc16n. con-
revestimiento antibidtico. menos trombogénicos. ya-
sea por la: adiciﬁn de célu1as endote]iales, el uso-
de precoagu]ados ai prﬁtesis selIadas -de dacrbn teji

do. ’ :'_- i . SR v
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MATERIALES SINTETICOS

PROTESIS DE .PARED SOLIDA

fia el siglo pasado se fntentd la implantacibn de prétesis
arteriale. de pared:sufidaéales,:cpmn vidrio parafina y -

otros fracasando‘pof-li‘trnmbosfs.

E1 material 1mpérﬁ;;bfé que ﬁréﬁ?énellaitrombosis es el -
velour aterciopelndo. Esta permanece permeable temprana-
mente. resultado de Ia porosidad intima]. sfendo mds posi
ble que ocasfone ]a formaciﬁn de una p]aca de fibrina fi-
Ja.que cuando se acerca a un mi]fmetro de espesor, subse-
cuentemente ais]a 1a corriente sangufnea de ‘Jos efectos -

'\

deletéreos de la pared.‘;l. ﬂﬁuth;; ﬁ'

pnoT'._E';"is /coMPy Eé_,jrﬁs K

Se definen como prdtesis cumpuestas. a las prﬁtesis que -
son fabricadas con dos 0 mis compuestos, en donde uno, de
I l

los componentes es reabsorbib]e por el cuerpo y el otro -

gs permanente, }*’ﬁ : Zh{j

La prﬁtesis arteria] compuesta debe de ser hecha de un ma

'teriaT de baja porosidad que cuntrola 1a pérdida sanguf— o
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nea a la implantacidn y quélf6c111te la clcatrizacién, -
por la penetracifn de téj{do_a través de 1as porosidades-
y 1a consecuente absorcifn del componente absorbible de -
la misma, demastrindose asfi1g-1mportancia de la porosi--

dad en las prétesis sintéticas,

"Hasta el presente'c{nco'ciases de materiales sintéticos -

han sido ut111zadq§: o

. HALLA CORGULADA _

. MALLA AUTUGENA PRECICATRIZADA
TEJIDO COAGULADO

. TEJIDO COMPUESTO ‘
TtJlDD DE HXLO COMPUESTO E

L1, T - X
-

“. MALLA COAGULADA.

Se ha definido esta ma11a. como un tedida en el cual los-

1nterst1cios. son significntivamenta m&s grandes. Los .

coEgu1os que se forman deben de : ser tan grandes como 105- o

intersticios de 1la red para asy prevenir la hemorragia. -
E1 material absorbible debe de raabsnrberse. ‘ofreciendo -
‘m¥nima resistencia a la penetraciﬁn, formando asf, una --’
cipsula de tejido durunte el proceso -de c{catrizac16n° “- .

las diversas capas de1 material han sido der1vadas del co
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18geno. 51 1a capa interna es muy delgada, se presente -
acumulacifn temprana local de 1eﬁcoc1tos en la superficie
interna de 1a prbtesis, coincidiendo con 105 puntes de feg

nestracidn.

$§ la capa es muy grugsa'el_proceso de cicatrizacifn es -
tan lento, que el engrosamiento va acompafado por depbsi-
tos secundarios de fibrina que conllevan a la formacidn -

de estenosis tardfas.

| HALLA{'AUT&_;GENA,

Las observaciones. de Hufnage1 ¥ co1aboradures demostraran
que estos tubos de prﬁtesis precicatrizadas, funcionan --
bien como prbotesis arteriales por perfodos prolongados de
tiempo. Estas prﬁtesis precicatrizadas o autogenizadas -
son {ndudablemente m&s favorables que las prétesis de ma-
terial sintético porosas. pues . el proceso de cicatriza- -
cibn se lleva a cabo&més r&pidamente, aungque representa -
e) 1nconven1ente. después de d1versos experimentos en pe-

rros, gue acasiona 1a formac1on de aﬂnurismas.
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TEJIDO COAGULADO

Son de importancia, ya que tiénen la ventaja, de que dis-
minuyen €1 sangrado a traﬁés'deflu-prﬁtesis durante 1a =--
operacién, Estas han decaido en desuso, pues existen pr
tesis simples que pueden sér adecuadamen;e éoaguIadas. -
Ademis en varios experimentos hechos eﬁ perros se ha de--
mostrado que las prdtésis reve;tidas de gelatina colfigena
disminuyen y retardan el proceso de picairizaciﬁn. cuando

se ha comparado con, material incoagulado.’

Estudios recientes han demostrado que las pritesis reves-
tidas de capa ge1at1nosa. estén constituidas por fibrina-
homélega, que pueden abo]1r 0 disminuir 1a cicatrizacién-

efectiva.

TEJI00' COMPUESTO
Es definido como una Eﬁﬁbinaciﬁn dé §$ﬁ1os tipos de punta
da, en la e]aburaciﬁnldé”}éé mism@}}ﬁo@n son: ENTRETEJI-
DD, ENTRELAZADO, ENTREﬁerADO; presént&ndose entunces al-
teracién en los patrones de absorci&n. Hasta el presente
este tipo de tejidos, son considerados de importancia his

térica y solamente de valer exper1menta1.

¥
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DE HILO TEJIDO COMPUESTO

Consisten en 1a combinacibn de hilo entretejido, entrela-
zado o mallado, absorbible y de filamentos permanentes, -
teniendo la ventaja de que no cambia el patrfn del tejido

con la desaparicidn dal'cpmponehte absorb1b1e.

Estas prbtesis han presentadd'e1 1nconvéniente, de compli

caciones no fata]és‘gnlej proceso de cicatrizacién.

_ PROTESIS' PORDSAS SIMPLES

Estas, son las m&sfcdmﬁﬁmentefhshdas}y Tas mejor tolera=-

das como sustitutdéﬂafterialesgsihféf1cdé.'"

En los lugares del cuerpo que no atraviezan. superficies~
de flexibn y con di&metros ‘de 6mm; o m&s. es uno de los me
Jores sustitutos arteria]es. comp1t1endo con el injerto -
de vena autdloga; sobrepas&ndo?o en algunas ocasiones So-
bre todo en segmentos endarterectomizadus, sfendo el pe--
rfodo de cicatrizacidn mﬁs targo con respecto al injerto-

autélogo. ar“_ ‘”:aj

R

En términes de dispon1h11idad de diﬁmetro ¥ longitud, la-

prétesis arteria) porosa. es 1a de muJor eleccién en la -



44

reconstruccisn arterial para segmentos larges, de B o mis

milimetros de didmetro.

¢A QUE FACTORES O SUSTANCIAS, DEBE LA PARED ARTERIAL SER
PORDSA O PERMEABLE?

Varios factores de pérmgabi?idad deben de ser tenidos en-

cuenta, tales como: i6niEn. tisular y celular,

Varios de estos fagtores de'pgfméabf1fdad. son determina-

dos por otro, tazles como el tamafio del poro.

iy

E1 umbral para la transferencia transmural de electrones,
es fnsuficiente para mantener 1a permeabi]idad. ¥a que se
ha demostrado gue los tubqs_sﬁlido;_de p]atino. que po- -
seen una buena conductibjl}dad elééfricé:se trombosan den

tro de las primeras 48 horéé}

E1 factor por el cual 1a pared arteria],‘expande energfa-
‘¢como una bomba {finica,: concierne indudahlemente a la poro
sidad, Esto se ha demostrggo por eﬁtydjos hechos en mem-
branas biolbgicas o difqgiﬁn a travéﬁiﬁe la pared vascu--
lar y/o caracterfsticas §1be15ctricéshae las membranas --
vasculares, que han sido demostrndas anatﬁmicanente por -

microscopfa e]ectrﬁnica

-Las protesis arterifales fabricadas, no han sido desarro--
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1ladas aiin con los pr1ncfpios-b§sicos de permeabilidad {8
nica, Todas las prétesis usadas c¢)linicamente, muestran -

perméabilidad celular o'tfsular.

Las prftesis porasas simples se han dividido en prétesis-
textiles, las cuales por fabricaciﬁn natural poseen per--
meabilidad al teJido y prétesis no textfles las cuales ==

pueden ser hechas con{pqrus de_tamaﬁp variable,

PROTESIS NO TEXTILES
Estas comprenden tuhos microporosos ] tubns de papel fiel
S
tro o esponja Estas han fracasado como prﬁtesis arteria
les, razén por ]a cual se ‘han desechado para su uso clini
ce. De &stas hasta el presente el po]1tetraf1uroet1]eno-

expandido (PTFE) es la excepciﬁn.‘_'

Las prétesis microporosas merecen menc16n especial sola--
mente desde el punto, de vista teﬁrico no obstante Tos ma
teriales de pl&stico, pueden saer. manufacturadns con varia
‘ble microporosidad, para asT prevenir el crecimiento cely
lar excesivo. Tales materiales micraporasos, pueden pro-
“ducir fendmenos trombéticos. porque la fibrina que se de-
‘ posita sabre la superficie interna. ﬁo puede organizarse-
a través de la pared to que inhibe permanentemente la es-

tabilidad de 71a finterface tejido/sangre.
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Tambifn es cierto gque un téjido determinado, puede produ-
cir sorprendente estabilidad enla interface tejido/san--.

gre por perfodos pro1ongados-de.f1gmpo.

Finalmente concluimos, qﬁg ig.méjor ﬁ?ﬁtesis arterial po-
rosa es aquella que présenfa ﬁermedﬁi!idad a las células-
y tejidas. R o

Un interesante materia] 53'5136 dééafﬁb1lado. que presen-
ta caracterfsticas’ 1ntermed1as entre ‘as prétesis micro y
macro porosas y es e1 politetrafluroet11enu expandido (te
f16n expandido). j : *‘ * 4f;'f ;;f v

La constitucibn Tntima de astas prbtesis consisten en fi
1as de nudos fijados para]elamente por bandas ‘de plésti--
co, resultando asf una‘porqsidad gﬁmi1an:a la del vaso --

sangufnec, dando origeﬁ-alfc?ecimiéhtu'1ntrace1ular.
R \}':"“(l - .

i ‘_.'._. C Lo
E1 PTFEE, resiste y previene 1a formacifn de dilataciones

' y ha sido usado en vaséifpﬁi debajé?ﬂéflos 6mm.

Estudios experimentales(han demostrado permeabilidad 3 --
largo térming, d1sm1nuye, entre m!s distal sea su 1nser-—

-clﬁn.

E tiempo de permeab111dad en orden deécandente es el si~

guiente



a) VENA AUTOLOGA
b) VENA UMBILICAL
c) POLITETRAFLUROETILENO (PTFEE)

La admin{stracifn de compuestas tales como la aspirina en
microdosis, tiende a mejorar las‘tasas dE:permeab1lidad -
de las pr6tesis de PTFEE colocadas en las extremidades in

feriores.

PROTESIS TEXTILES

Ya se ha demastrado que hay una corre1ac16n inversa, en-«-
tre 1a porosidad y 1a calcificacidn en forma experimen- -

tal, equivalente tamb1én al largo tiempo de ‘cicatrizacibn,

La calcificaciln aunque nb;es un rasgo dominante en el -
ser humano, es un buen indicador dé]festado general y vi-
talidad de la cicatrizacjﬁnién la paréd.Tntima de 1a pré-

tesis arterial.
Segmentos de aorta han sido colocados en aorta torixica -

de cerdos, los cuales han s1do extraidos a Yos 6 a3 8 me--

© ses. Los cambies que han sido nbserVados son semejantes-

a Jos de las prbtesis co]Gcadas en’ humanos después de 2 a

20 afos de imp1antadas
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E1 patrdn histolb6gico normal dg cicatrizacifn es: Dentro-
de 1os 5 minutos posterioresna 1a implantacifn los inters
ticios se 1lenan con acumuios de fibrina haciendo la pré-
tesis hermética y resistente al flujo sangufneo. La del-
gada capa de fibrina se ﬁgﬁééifa tanto en la capa interna
como externa del tejido sintéflco; en“e#ta capa el tubo -
estd completamente encapsu]adu e’ 1nfi1trado con fibrina -
para constitufr inicialmente el complejn de implante, Du
rante las primeras horas 0 dias posterioros a la implanta
cidn, se produceilgﬂtamente un gngrq§amiento de la cdpsu-
ta interna de fibffﬁa}:esiabléﬁféndose?dhlcomplejo de in-
terface fibrina sangre. que puede permanecer esencialmen~

te sin cambios durante semunas 0 meses..,

3 mecanismo Tntimo en - 1a7producc16n dé] compIeJo de fi--
brina-sangre no es aﬁn bieu entendido, pero se ha visto -
que el aumento en e) espesnr de la capa de fibrina, es di
ractamente proporcional con el espeSOr ylo porosidad de -
1a pared arterial protssica. En; 1os siguientes dos dfas-
despuds de la 1mp1antac16n. el tedido se organiza e inva.
de 1a clpsula de fibrina hacia afuera, produciéndose ast
una cipsula de tejido que para e1_f1na] de los 30 dfas, =«
en el humano presenta #tgs zonas Qeﬁﬁejfdo bien diferen--

ctlado.

La zona mis externa, es una 1&mina vascular que contiene--
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los vasa vasorum del complejo de tejido de clicatrizactfn-
protésica; estos vasos sdnguTneo§ netrientes atraviesan -
la zona media da] tejido coldgenc denso, lo cual dismfnu-

ye la fuerza o resistencia de la cipsula haéia afuera.

LLa disposteifn dellhs-céTulas-y gllfejido coldgeno 1o ha-
cen en sentido lqﬁgftddfnﬁ] y paréfefﬁ_ai flujo Jaminar ‘-
sangufneo. La zbﬁa 1ﬁferhu én'cohiﬁéfb con el tejido pro.
tésfico, consta de un groscr variable Y el contenido tisu-
lar se organiza también en forma Variable de acuerdo a la
inftlitracidn celular de} cuerpn extrano, formindose asf -

Ta cfipsula de fibrina 1nterna. f :"

.“',5,:- IS Lo
La sangre atraviesa'tanto‘1as c&psu]as 1nternas cOomo ex--
ternas a través de io; intersticios de Tos capilares y ar
teriolas que nutren, la pared arterial
_ [_“ ' R
En experimentos hechos con puercos. este proceso de cica-
trizacidn dentro de un perfodo que varfa de las tres sema
nas & los tres meses e] tiempa es 1pversamente proporcio-
nal a la porosidad deT 1njerto.-31f‘f
Kﬁ?g? e
E1l endotelio ha mostrado por enosonograf!a Yy estudios de-
microscopfa e]ectrﬁnfca ‘un progresivo crecimiento con cé-
lulas en forma de a1mendra que poseen microvelTOsidades y '
organe1ns. que se” difunden Yy organfznn en Ia cépsula ine«

-terna,
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Este proceso de organizacién en las prbitesis no parosas -
se completa a los tres afios. Con el paso del tiempo el -
complejo gormadu por la c!catriz.exterha 12 cépsula inter
na y la comunicacibn a través de los intersticios con los

penachos forman upa cicatriz contracturada de tejido,

En las prétesis de a1fa‘pqrosidad el proceso de cicatriza
cifn produce menos efectos deletBéreos mientras que en las
prétesis de baja ﬁﬁrqsidad ei proceso de cicatrizacién --
puede ocasionar mlitiples dreas adyacentes devasculariza-
das seguidas por cunﬁigu{ente de .1a degeneracibn de la --

cdpsula interna.

51 el drea invo1ucfada_é;_aﬁ5§ﬁfic1§ntemehpelgrande. la -
autolisis de 1a c&psuia 1nfqrna_soﬁreviehe; seguida de un
depdsito secundario de;fiﬁr1na, pdﬁiéndo ocasionar la for
macibn de estenosis y'troﬁbbsis. L;ﬁ.&reas desvitaliza--
das de 1a clpsula 1ntérn£f desprovi#tdﬁlde adherencias, -
con penachos de tej1do {ﬁt6rst1cia1;'pueden emboltzar de-

jando una zona de pr&téﬁ%s_desnuda;

De la red 1nterst1c1af‘b6;ae resuifaf“también la forma~ -
cibn de un seroma periprﬁtésico ] hgﬁétoma. el cual levan
ta l1a brﬁtesis a]reded@n:ievitanddio'retardando as{ el --
proceso de cicatrizaci8n, que varféﬂéﬁhu mencionamos antg

" riormente de acuerdo's 1a porosidad y grosor de la pared-
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sint&tica. Las prbtesis de pared deigada y altamente po-
rosas forman cdpsulas de fihr1n;,mukho mis delgadas, Es-
to nos indica que el proceso'de cicatrizacibn de la capa-
interna, serfa mis fiab]e en cuanta m&s porosa sea la prf
tesis, siendo adem§s menos propensa, a cualquiera de tas-
compiicacicy s anteriormente mencionadas durante el proce
so de cicatrizacibn gntcificagiﬁn. formaciﬁn secundaria -
de fibrina, trombosis‘lumin%i y'sefu@a.périprotésico y --
formacin de hematqﬁés..  V

El proceso de ciéé@bf:aciﬁﬁten ia l*nég.Hé sutura estarfa
ralacionado con ei'iaﬁaﬂd &e-]ésfinterﬁffqios. asf como -
. con 1os lugares &n qde'teaﬁ'colbcédas lﬁs'suturas. permi-
tiendo esta forma un f&cil crecimiento de tejido, 1a2 -

cms, mis lejos de Ta tTnea de sutura.

Otro factor important§7é57{as prétesis de alta poresidad-

es efectividad de 1a énzimf que poséenfa] precoagulado,




PROTESIS ARTERIALgs PE PEQUERD CALIBRE

ESPECIFICACIONES PgRA'LAsprbresis_nE PEQUERO CALIBRE 4mm .

{

i. ESPECIFICACIONES TEHICAS

A, PROPIEDADES F[SICAS . o
\ R : . T
1, Perfectamente tejida ¥y de pared de1gada
2. Muy f]exible ‘i:;fi .,;fé E.
4. Manejab1e . o

4, Anastgmosts adaptab1e

L- "-,..'

SUEALAY
B. CDRRECTA TEC CA ANSTDHOTICA

I1. PROPIEDADES oE'tA;crchﬁle¢ioHﬂ' |

A, CICATRIZACION TEHPRANA }“

1. Delgada cap' 1nterna y muy porosa

'.r

B. CICATRIZACION TARDIA R,
. e , f..
1. Ccipsula 1nEerna estable

2. Capsula 1nternu de!gada (menos de 500 u)
3. F]ex1b111dad permanente

4. -Elasticidad permanente:“

en tres factores importantes:

[

-';Se debe hacer énfaé{‘
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_ERRORES DE IHPLANTAC!ON

“Problemas en la hemostasin £

—~ ESPESOR
~ FLEXIBILIDAD
— O0CILIDAD

FRACAso'hs'thjpabttétSPAaTERIALss

FALLAS EN EL DIAGNOSTICO

1, Diagnﬁstico 1ncomp1etu J‘",?‘:;~
2. DingnGStico tnsuf1ciente

1 .
!

1, Errores. técnicos JZT:f;fiﬁ; ,T*Tf

a. En la arteriaAhuésped

b. En la se]ecc

c. Enla se]ecciﬁn de la prdtesis

5
I

CRITERIO QUIRURG[CO:“

; 1

Mala eleccién de] di&metro s 5

Errores en la cicatr1zac16n mécﬁnica

Lo
vOoE

FACTORES DEL PAE[ENTE

1.' Estados de bajn f1uju

P
a. Cardiacn

'n del: mater1a\ de sutura
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b. Shock
¢. Tabaguismo )
d. Enfermedad progresiva

e. Cnmpresiﬁh p&tul&dicaff.3

2. Destruccidn: anorma] del 1mp1ante

3. Trastornos hemato1ﬁgicos

En lo referente a 1a5 suturas. se usan las de dacron para

L]

pritesis arterfales de dacron.‘ Hi

Suturas tales como ivalun. ny1nn pueden sur un factor que

contribuya a la ruptura de 1a prﬁtesis.

E1 aneurisma de 1a lineglde sutunq;‘puede producirse pore

uyna a tres causas:

1. Progresidn de la enfeﬁmédad défi} pared arterial con-

lisis de la misma.' ,' R RN

2. Ruptura tardfa de las suturas.:;_fﬂ
3, Deslizamiento tardTo de Tos h11os o deterioramiento -

de los mismos.

Cuando Jos pacientes coﬁ'éﬁeurismad'aﬁastumﬁticos son reg
perados, 1a 1n5pecc16n cu1dadosa de 1a 11nea de sutura es
importante de acuerdo al’ tiempo y no a] mater1a1 de la su

tura, pues &sta puede estar fntacta y se puede encontrar-
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enfermedad progresiva de la pared arterial, que serfa la

causa de.aneurisma anastomftico.

Los injertos tejidos pueden mostrar deterioro de los hi--

los ocasionando ast la formacidn de aneurisma o ruptura.

También se puede presentar dafo de los hilos por la mani-

pulacidn con Clamps.

La permeabilidad de una pﬁﬁg;sisléﬁgﬁai1mportanc1a debido
a la particu1ar1dad‘de los ﬁerés vivos .que tienden a re--
chazar un cuerpo extraho. mediante una reacciﬁn fibrosa.-
La fnvasibfn de ]os fibrob1astus 5e realiza de afuera aden
tro y cuando: se 109ra 1ntegrar ésta. se forma un endote--
110 que confiere a Ia prﬁtesis resistencia trombogénica -
similar a las de un vaso norma1 de ah1 que esta investi-
gacifn estd orientada a] perfecc1onamiento de Tos materia
tes pldsticos, con el fin de favorecer esta accidn.
Obviamente el obJeti;o,qué se buééhﬁéT:co1ocar una prﬁte—'
sis es mantener un thhn_permeablélifjbre,de complicacio--
nes tromboemb8licas yzgﬁfb sélo pqérﬁ:conseguirse cuando-
se tagre la 1ntegrac165 ﬁe 1a pr&tegis con formacibn de -

endotelio.

Los estudios realizados por Yates y colaboradores, que mi
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dieron la trombogenicidad de 1a éuperficie interior de -
una prétesis, encontrande que-al_momento de su colocacidn
el tiempo de coagulacibn era de 15 segundes, dfas o sema-
nas despugs el ttempo se alargaba 1 § 2 minutos y cuando-
se lograba la formacidn de1 endutelio el tiempo de coagu-

lacibn era similar al de una aorta normal

Como mencionamos antér]ormehté en 1a cara interna de una-
prétesis se forma una capa de fibrinn que es altamente --
trombogénica y 5610 cuando se logra su organizacidn por -
el tejido cnnjun;ivp invasor sg-nautraliza 15 accién trom

bogénica.

- Con los injertos ccnvenciona\es de dacrﬁn y.de teflfn, mu
chas veces no es pos1b1e cnnseguir la 1ntegrac16n total -
de 1a prbétesis; sin emhargo en al Segmento,aortoiiiaco 1a
permeabi11dad de los 1njertos se mantiene por largo tiem-
pu a pesar de la capa 1nter10r permanece recubierta por -
una capa de fibrina.\esto es debido 2 1a magnitud del flu
jo sangufneo y la prasiﬁn intra1um1na1 en estos niveles;-
sin embargo en los segmentns femuro-pop\iteo y femoro-ti-
bia1 los resultados con Nas prﬁtesis convencionales han-
sido poco satisfactorios con permeahi\idad temporal y evo
Tucidn a 1a trnmbosis por engrosamiento progresivo de la-

cidpa 1nter1or de flbrina, ya que 1a 1nva516n del tejido -



Foto # 11, l'hs;pec‘t_o macrosc’glﬁp"icb de una pritesis
.de’dacrdn bifurcada.que muestra la -
‘gran luz intra-ltuminal,

[
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Foto # 12. Biferentes tipos de prétesis
tubu]ares.
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fibroso es incompleta, sin lograrse la formacién de endo-

telio, (Foto # 11)

La protesis ideal estarTa formada por un material imper--
meable con carga e]éctrica negativa permanente en su inte
rior resistente a Ta trombpsis ¥ que permitiera una adhe-
si6n adecuada deiltejido"fibrbso'én 1a capa externa para-
poder resistir Tus movimientos de erxi&n de 1os miembros

sin desprenderse. (Foto #12)

Este materfal no ha sido posib]e encontrar1o. razn por -
Ta cual esta invastigacidn se nrientﬁ a 1os tejidos de da
crdn y de tef16n con e1 objeto de favorucer la $nvasién -

de tejido fibroso yf109rar 1a 1ntegrac16n de la prbtesis.

Esta mod1f1cac16n consjstié énfngregaf a las prbtesis una
capa filamentosa de;deigur quefserE'de apoyo al creci- -

miento. e invasifn dgt1osif1broblasto§.

Simultdneamente en dusnééntros &érinﬁestigaciﬁn se desa--
rrollaron 1o0s 1njertos de dacrﬁn y ve1our. uno de estos -

centros es la Universidad de Hashingtnn en Seattle, donde .
el Dr. Lester R. Sauvage Y sus cnlaboradures experimenta-

ron con el velour externo. con magnificos resultados,

Los estudios histo1ﬁg1cos demostraron que 1a adheslﬁn y -

penetraciﬁn del tejido fibroso se favorecTa grandemente -

it
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gracias a la capa externa‘ﬁé'VeIour. en la que los fibro--
b]éstos se apoyan a manera de una escalera para progresar-
répidamente hacia la cara interna'de la prbtesis y organi-
zar la capa de fibrina, ﬁermitiendu-la formacifn del endo-~

telio formando una capa 1ineal celular,

En Houston, Texas, el Dr, Debakey y sus colaboradores desa
rrollaron 105'1njertosfdé Qeiour internn.'en los que la ca
pa filamentosa se encuentra,aﬂadfda.a la superficie inte--

rior de la prétesis,

[guaimente 10s esthdioé‘hisfﬁlﬁgicqs demostraron resulta--
dos satisfactorios y en fa_pﬁ&ttida clfnica los reportes -
estadfsticos son 1gUajmén£e'fﬁvbﬁislés._(%hto #13)

En México en el Centro Médico Nacional se comenzaron a em-
plear en 1974 las prﬁté;iéfdg veléuﬁ para revascularizar -
el segmento femoropoplfteo, en 10§"Eas§s en que no €ra po-
sible utilizar la vena safena 1nterna por atgunas de las -

razones mencionadas anteriormente.

En la actualidad, la eibkhﬁencia y 1bs‘fesu1tadus han sido
satisfactorigs. e

P

E1 continuo avance de la ciencia ha permitide la supera~ -
cién de las protesis de-velour extérno ¢ ‘interno y en la -

actualidad existen 1njér¥os de doble velour, en los que e}



Foto # 13. Esquema lustrative de la invasién
de' Tos fibroblastes en‘una préte--

s"j_si de dacrdn simple. °
o TEELL

&1
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agregado filamentosc se encuentra tanto en el tado externc
como en el interno del matér1al plistico, Llos résultndos-
experimentales y clfnicos con estas prbtesis se reportan -
muy favorables por 1o que representa un avance definitivo-
en la cirugfa vascu{ar que seguramente favorecerd a los en

fermos con grobiema arterial obstructivo, (Foto # 14)

Es indiscutible que las prﬁtesis de ve1uur aceleran y 1o--~
gran la iptegracidn del 1njert0. sin embargo 1a superficie
interna es potencia1mente trombogénica,mientras no se 1o--
gre la 1ntegrac16n ¥ este perTodo dura aproximadamente dos
meses segln los estud!os exper1menta1es. por lo que actual
‘mente se ha logrado desnrro11ar una prdtesis de doble ve--
]our. con las porosidades ucupadas pnr un ge1 anifnico po-
lielectrolftico con’ carga e1éctr1ca negativa resistente a-
1a trombosis. siendo entonces 6sta, 1mpermeahle al paso de
1a sapgre y permeable a la 1nva516n de teJido fibroblisti-
- co, impidiendo Ta trompogjs desde el momento de su coloca-
cibn. (Foto # 15) L L

Los infertos de velour existen en el mercado de forma de-
ny' .y tubos rectos en diferentes cal{bres para colocarse -
en el segmento aortoilfaco. femoropnpliteo y axi]ofemoral.
(Foto # 16)
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Foto # 14. Esquema 11ustrat1vo de 1a invasidn
delos fibroblastos en una préte---
s1s da .dacrén Ve!our externo

R
N

oy



Foto # 15, Esquema {lustrativo de la invasin
-deilos fibroblastos an una priite--
515 de doble Valour.

e
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Foto # 16. Diferentas tipos
cadas, .

de_ﬁr&tesis bifur-
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SEGUIMIENTO ﬁEL_ PACIENTE

E1 paciente portador de una prﬁtesis arterjal debe de ser-
sequido muy de cerca, para detectnr y cnrregir las comp11-

caciones tempranas y tprdjas.

Se ha demostrade qué ei'poiifetraflﬁfoétfleno expandida,-
es biolfgicamente un mater1a1 1ndestructible pero se ha re
portado la rUptura de Ta pared de la prdtesis de teflén, -
con la producciﬁnade.qneqrismggza_distaqcia de la 1fnea de

sutura.

La causa de deterioramiento de la prﬁtesis. estd relaciona
da con el proceso de fabr1cac16n que puede ser debido 2 un
. defecto en 1la manufactqr;qipn. o‘Fampjén por alguna 1e516n.
producida por el ciruigﬁq*%ﬁtes dﬁdbréﬁ;e Ya implantacibn-
del injerto, S B

R T .
sl

i Fi : .
Los resultados de estud1ns en grupos de pacientes en el de

sarrollo ¥ cicatrizaciﬁn de Tas prﬁtesis cardiovasculares,
Hse han confirmado las siguientes especificaciones genéri—-

- cas b1o1691cas
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1.- fQue no produzca efeétdsidéle;éreos del implante en el

huésped.

2. Que no produzca'efectos,delqtéreos del hudsped en ei-

implante.

3. Que el implante funcibne_adg;d&damente, can la sufi--
ciente duracifin que el.riesgo gé1 jmplante esté rela-

cionado con_1d.gfav§¢ad del caso. -
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COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE LOS IHJERTOS VASCULARES DE
POLITETRAFLUROETILENO EXPANDIDO Y REFORZADO.

ERPTFEVG  GORETEX

Los injertos de tefldn, que qufmicamente es el tetrafluroe
tileno, han dado resultados en la prdctica clinica, simila

res a las prétesis convencionales de dacr6n.

Tamkién se fabrican en forha de tejido de‘ﬁunto. de malla-
o trenzados, por 1o que 105'?e$u1tados‘cdn su emplec 1gual

"mente han sido desfavorables en el segmento femoropoplfteo.

La investigacidn cTTn}cg o§l1gé a hbﬂ{ficur este material-
y actualmente existen en ej mercad9_prﬁtés1s‘dn tetrafluro
etileno reforzado, cuyo‘noﬁbre cOméféial;es el Goretex y -~
que est&n compuestas por qﬂq_ma1la de fibrilla de 30 mi- -
cras de dimensifin. (Fotdl!f) Este matéfiul presenta carac-
tarfsticas muy adecuadas pura 1a c1rugia vascular, ya gue-
‘es fAcil de suturar, terso a1 tactu. se ‘adapta perfectamen
te a los trayectos: vascu]ares ¥ no se angu1a ficiimente en
‘los pliegues de flexién._adENés su estructura 1o hace im--
permeable al paso de la sangre. por’ 10 que Tas pérdidas --
- sangufneas en ¢l momento de su co]ocaci&n san mfnimas, sin

embargo el tejido fibroso lo invade con facflidad permi- -



Foto # 17. Aspecto microscdpico de una prétesis
de Gorotex que muestra las microfi--
brillas de 30 micras,

[
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tiendo ta integracifn de Ta prétesis con formaci§n del en-
dotel{io. (Foto # 18)

Er el departamento de investigacidn del Centro Médico Na--
cional del Instituto Mgiicgno del Seguro Social (I.M.5.5.)
colocamos “~vias de;estds pritesis en la aorta de varios -
perros, pudi&ndose comprobar a los dos meses la presencia-
de tejido fibruso(orgéniiado y vascular{zado, tanto en la-
capa'eiterna como én la éapa'interna de 1a protesis. (Fo--
to #19) o

La experiencia clfnica ha demostrado que estos injertos --
son muy Gtiles en cirugfa vascular espec1a1mente en el seﬂ
mento femoropopliteo _ Igualmente se estén ‘utilizando con-
buenos resultados en los enfermos que necesitan hemodiali-
sis, ya que la fac111dad con 1a que ‘el tejido fibroso pene
tra a través de las fibr11las de la- prﬁtesis. permiten gue
sean puncionados sin congecuencias-hgmorrigicas. Foto #20) .

Este material se fabrica en la actua1tdad injcamente en =--
" forma de tubos rectos con diémetros y Tong{tud variable, -
de 50 a 70 cms, de largo.-
"En el momento actual IaJEifugTa anéidiégica se encuentra -
_ en perfoede evo]ut1vn y avanza r&pidamente en el desarrolle

de técnicas y materiaies para el tratamientn de los enfer-



Foto # 18, Pf&feé?s bifurché’de:

Goretex.
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Foto # 19, Aspacto:microscépico de la integra-
c¢16n de una prétesis de Goretex en-
la. aorta. de un perro retirada dos -
mases’ despugs, {D.P.T.0. - Clrugta
exparimental}. v

.t
[N

12
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mos, de manera que se avisof& un futuro cada vez m&s bri--
11ante gracias al desarroiiﬁ'ﬁé las prbtesis sintéticas, -
el conocimiento y uso de los injertos autélegos y las avan
ces en microcirugfa, que perﬁ{tén'al especialista practi=--
car procedimientos de réﬁaécuiarizaéién_en todas las arte-
rias, desde 1a aorta tbraéicﬁ hasta las.arter1as mis peque

flas.
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CONSTITUCION INTIMA Y ULTRAESTRUCTURA

El ERPTFEVG* estd orientado en forma transversal, con por-
ciones de placa de suficienﬁe-dgngidid'de PTFE* interconec
tados por mGttiples ffbfi]]és_que 1a recorren longitudinal
mente. Para garantiiar que una dilafahiﬁh aneurfsmitica -
del injerto no ocurra, a: base de) tubo es reforzada por -
una ldmina de PTF£*. resuttando asf un tubo altamente porg
so &2 nfvel microscﬁpico. La comblnaciﬁn entre el tamafio -
del poro y la superficie hidrofdlica hacen que el PTFE* --
permeable al aire:pero no a_}oslquuidos qcuosos cuando --
existen presinne;}pdf§debg3b‘déflﬁsLhivelég fisiol6gicos.

RESPUESTAS PATOLOGICAS A LA IMPLANTACION

Se ha hecho é&nfasis enlqde;'el PTFEiInd'bresenta ningln ti
po de reaccidn a]érgica o, 1nf1amatoria después de 1a im- -
"pIantacidn. ‘La (inica respuesta que ha sido vista, es una-
_écumulacidn Taminar de macrﬁfagos e;'Tos espacios intersti
.ctfales, con ocasfonales cuerpos extrahos de célu]as gigan~

ftas que se co]ocan en Ta SUperficie externa del injerto en .

'1os dTas sigquientes después de la: 1mp1antac16n. Con el --

!?f'

*FolTtetrafturoetilenc expandida.



Foto # 20, Ffstu)

i
‘.‘ri
a
Torfeico con

A.V. Externa ‘en Miembro
stlasticy
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tiempo los macréfagos 11e§$n'a esbarcirse con mayor inten-
sidad, 1o cual es una respue;tafnbrmal de &stos ante la --
presencia de un cuerpo extrafio, La primaria y predominan-
te respuesta tisular es una penetracifn fibrocftica e 1in--

corporacibn del injerto. {Foto ¥ 20)

La infeccibn bacteriana de un injerto después de la implan
tacidn del ERPTFEVG pof-punc16n del mismo con agujas, como
en el caso de las f!stu1as arteriovencsas para hemodidli--

sis, es baja aproxim&ndose al. 0 762

En otros 1njertos.siﬁtét1co§ ] biosinféﬁicos. cuando la in
. feccidn ocurqe con signos de 1nfecc15n Iocalizada y forma-
cién de abscesos, ésta puede ser tratada restableciendo la
func16n del 1njerto. por 1nc1516n ¥ drenuje ‘apropiado, ast

como antibisticos sistémicos

Lla infeccibn bacteriana puede ucurrir tan fécilmente como~
1a penetracibn de 1eucoc1tns en los espacios del injerto,-

aunque la diseminacibn- de 1a infecciﬁn no es la regla. --
Cuando esto 1lega a ocurrir la remocibn del injerto puede-
ser necesaria, Se han reportado casos serios de infeccibn

en puentes femoropop11teos usande e1 ERPTFE *

*Politetrafluroetiieno éxpﬁhdiao.
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TROMBOS1S.
La trombosis temprana y tardf@ies una de las complicacip--
nes mis serias, en cualquier procedimiento de reconstruc-- .
citn vascular, la causa eiactg'de'ra trombosis no es siem
pre determinada. Una de las causas universales reconoci--

das de trombosis, esre1.ha§o de fiujo sanguTneo con baja =

velocidad.

La trombpsis se presenta'mss.frecuentemente, en los injer-
tos sintéticos ¥y sem{sintéticoﬁ_dp grandes longitudes y --

por debajo de los Qmmslde df&metro{

Las trombosis posfuperatorias tempranas en el ERPTFEGY ha
sido vista mis frecuentemente en el 8rbu1 ‘arterial distal,
inczpaz de recibir el flujo mfnimo requeridn para mantener
1a permeabitidad. Sin embargo el 1nJerto de vena autéloga
an el segmento femoropop!fteo permanece ‘abierto cuando al-

flujo sangufneo es de 25 mm.. por mjnuto.

En estudios experimenta]es, la adherencia plagquetaria al -
segmento en la superficie intralumina1 ‘del injerto puede -
ser prevenjda con la administraciﬁn de antagregantes pla-«

' quetarius.

La endote11a11zaciﬁnf&e:1§ superficie fntraluminal del {n-
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jerto, disminuye la tromgdbéhi{jdéﬂ‘del misma,

Cuando se produce trumbosis tardTa en el PTFE £sta suele =
deberse a uho de los tres siguientes factores etiolbgicos~

de importancia:

1. UDegeneracién dista? y en algunos casos proximal,
2. Progresian de Ia'hiperp1asia 1nt1ma1 anastnmﬁtica
3, Trombosis 1deop§tica de1 inderto. {Foto# 21)

Afortunadamente se puede efectuar la reintervenciﬁn de unp-

injerto. pudiéndose salvar en ocasiones por periodos rela-

bilidad del injerto. j“r
. {lr

En tos casos de formacidn,de seroma aTrededor del injerto,

no se ha visto evidencid'de defecto en Ia pared estructu--

ral del mismg con microscnpia electrdnica, cuando este de-
o
fecto se presenta se puede corregir
iy :

njertSndose un frag--

mento de tejido frasco.
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Foto # 21. Aspecto microscdpico'de 1a integracidn
de una prétesis de Dacrdn Velour en la
_Aorta de un perro retirada dos mesas -
L de? ués, (0.P.T.0. Cirugfa Experimen--
i tal}, .
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CONDICIONES EN LA TECHICA OPERATORIA

E1 ERPTFEVG puede ser colocado utilizando una meticulosa -
técnica qu1r&rgica ‘como para cualquier tiro de injerto. -~
Este con las caractgristicas anteriormente mencionadas re-

quiere un grado especial. de atencidn.

Por su microestrutﬁufa el injerto no feqﬁ1ere de precoagu-
lacitn; el aire del injér£o puede set.ex§u153do, antes de-
restaurar la c1rﬁu1a£16n. pdr'?o qdﬁ se7dehe purgar previa
mente con sangre, siendo e? ajre 1nmed1atamante desplaza-~

-do, al través de la pared dal injerto.

El paciente debe de ser hepnrinizadn durante 1a implanta--
ciﬁn del mismo, manteniéndose con’ una presiﬁn arterial sis
t6lica por encima de lus 140mm de Hg y en esta forma se -
prevendrfa también, la formacidn de seroma P. La protefna
sérica de 1a pared de1 1nJerto se cnagulara tan pronto co-

mo cesa el efecto heparTnico.
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RESULTADOS

En puentes femoraopoplfteos 1a duraciﬁn de 1a permeabilidad
es del 65% a § aﬂos._, '

La duracibn de permeabilidad usando ERPTFEG femoropopl Yteos
por encima de la radilla es de] 44z + 0 6% a 5 afos.

Por debajo de la rud1i1a.es dé] 10x'{3§x a 8% a 5 afos).

-
. \ -

Los resultados de permeabiTidad en femorotibioperonea]es -

es pobre a § aﬂos. por e] momento solamente 21% +0-8%a

5 afios. i

Y, AR
R PR I .
A R T

E1 ERPTFEVG es la prﬁték{$fvéscuTi§iidé&J en ausencia de -

. vena. : R
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COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE 105 INJERTOS DE GLUTARAL-
DEWIDO ESTABILIZADO Y CORDON UMBILICAL

INJERTO- DE VENA UMBILICAL

Los injertos umb111Ea1es aispohih1é§ hoy‘en dfa, son las -
VENAS preparadas en g]utnra1deh1do ¥ con ‘cubierta exterior

mallada de poliester.‘

Difieren de los hetéfujﬁjertns de’bo#iho-y_ntros tubos co-
1&genos en que son tuboé_mﬁsqu1p'ﬁembfaﬁdsbs. cuyo flujo -

sangufneo descansa sobre la meﬁbfina;'

La vena umbilical est& b1en desarr011ada con una l&mina de
misculo 11so0, cuya dispos1c16n 1nterna de sus fibras es --
TongitudinaY y con un compnnente c1rcu1ar externo; el teji
do colégeno consta de fibras coiagenas e1ast1cas separadas
por células musculares, La 18m1na_e}§st1ca interna junto-
con la capa muscular ywej'éndotelidjfétﬁan la tdnica inter
na. : o

La caracterTstica del fluraldehidu est;bilizado, es el de-
‘una membrana eldstico interna continUa. intacta y trombore.

sistente.
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Segin estudios inmunoldgices el Glutaraldehide, supera al
aldehido aimidonado en cuanto a resistencia a la infeccién

y biodegradacién. Foto § 27,

Pfﬁt'esjsl de Cordén Umbil fc;l_._".l
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RESPUESTA BIOLOGICA EN EL HUESPED HUMAND

Los injertos de vena umbi]1cal son bien aceptados por el -
huésped humano y no se a]ieran sigrtficativamente desde el
punto de vista‘morfolﬁg!tbfcpﬁ'eI uso‘ﬁroIang5do. Se pue-
de presentar ade]ggiam}nﬁtd-de'la pared 'y cambio de la co-
loracidn al café. Np é;istg.evidepcia.de engrosamiento mu

ral por hiperplasia fibﬁdhgq{ntimaf.

E? proceso prnlifératiﬁo Quélé 6£urfif'en tas §reas de - -
anastomosis de la cara interna del injerto. To cual es di-
rectamente proporciona] at tamaﬁn del vaso y del injerto,~
Con el tiempo la ma]]a externa es rodeado por una clpsula-
de tejido conectivo ffbroso densn._%‘

Factores tales como depﬁkftb de pridos en ia pared inter-
na del injerto, contribuyen ala biodegrudaciﬁn, con 1a --

formacidn de placas, necrosis muraI. degeneracidn fibron01

de y formacitn de aneurismas. tFot”} 23)




Foto # 23, Prétesis de cordSn umbilical coloca-
da en segmento fgfqaropoplften.

R
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RESULTADOS CLINICOS

Dependen como en todos los tipos de {njertos sintéticos, -
de 1a seleccién del pacienté. de Ta experiencia del ciruja
no, de ja agresividad bidlsgica.'aST como del grado de pro

ceso ateroescleroso,

La trombosis es desdé fuégﬁ 1a;ﬁas_frecuentc complicacibn-
y es generaimente debida a una falla ;écnica. 1a infeccifn
es una complicacgibn sevefa. aunﬁdé‘éstudios experimentales
han mostrado, que e1 glutaraldehido aumenta en un determi-
nado grado 1a resistencia a 1aigisma.- |

No son frecuentes: la formaciﬁn de aneurismas cOmparativa--
mente con gl 1njerto de Buvinu. que ‘puede’ ser debida a la-

influencia de factores metabﬁ)icos del huésped

iy

_'CONCLUSION - |
El gluataraldehido estabilizado. dehe de ser empleado en -
reas de reconstruccidn: vascu1ar. ta]es como puentes axilo
femoral, aortorenal y cardtido subc1nv1o. Aunque es clfini
- camente efectivo. no parece encontrarse ventaja favorable-

" sobre los demds materiales ut11izadas en cirugia vascular,
. 'I‘J N .
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E1 uso del glutaraldehido'eq vena umbilical, hace las ope-
raciones mds fdciles por ser ﬁﬁ metefial sin reaccifn anti
génica, blocompatiblie y mec&hicamehte equivalente a las es

tructuras vasculares normales.
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CONCLUSION COMPARATIVA DE LA‘DURABILIDAD DE POTEKCIA
TENSIL EN LOS INCERTOS DE DACRON Y DE TEFLON.

Un sinnlimerec de arﬁfculos haﬁ.sjdo pubticados en los re--
cientes af.., documenfahfla-fqrmaciﬁnftgmprana y tardfa -

de aneurismas en injertos sintéticos.

Esto ha sido debfdéld tétniéas defectﬁo§as en su construc
cidn y al gradualjdébil1tam{entu_d§ﬂfés;fjhras del finjer-

to sometidos a 1a accién de”f1u1dos del'bherpo.

Experimentos hechos en prﬁtesis vascu]ares en vitro, han-
demostrade que se puede usar. un tost 1nicia1 para deter-
minar el tiempo real de vida del 1nJerto. d1sminuyendo --
asf, la necesidad de 1mplantac16n en animales por largo -

tiempo.

.. Bl factor que mantiene a1 teflﬁn con medor permeabilidad-
que el dacrén, cuando éste es tens1onado despufs de 1a im
ptantacién, puede ser posiblemente debidn. a que el te~ -~
f16n tiene mds alta resistencia flexible a la abrasidn de
cualquier fibra, dependiendo de un‘bajo coeficiente de --
friccibn, asf como a cambios en la‘éstructura cristalina-

-de 1os mismos,
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La comparacidn de los‘féstljhfﬁ1tro para injertos arte
riales con los {mplanta&§5’€nipn1ma1es. a corto térmi-
ne, y an humanos a 1argo.téerno. muestran que el da--
crdn con fibras de tnmaﬁo normal inicialmente pierden-
alguna resistencu pero pusteriormente so estabilizan,

jEl teflén es una estructura delgada y fuerte.
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RESULTADDOS

Esta revisibn se orfenta d_{os~injertns de vena safens, -
asf como a los 1njgrtosa§1ﬁt§tiéqéjmdd1f1cados de dacrén,

tef16n y Goretex.

‘Definitivamente 1afr§Q1sﬂ6n7q§ﬂiéiliéératura nos demues--
tra que el 1njerfo‘ﬁut8iogokb“dé'véhééén segmentos en los
cuales puede ser, utilizada y sobre todu a nivel del seg--
-mento femnropoplfteo. tiene un Tndice de permeabi11dad “-
del- 70% a cinco aﬁos R 'de; un 37% para 1a5 demas prétesis-

" sintéticas en e1 mismo Iapso.a:
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RE S U M EN

v

Se efectda una revisiﬁn de la 11teratura de los diversos-

tipos de prbtesis vascu]ares. desde e1 1n1c10 de la ciru-

_ gfa angiolégica, asf-cuma 1a experiuncia del servicio de-

Angiologfa del Centro M&dico Macional {C.M.N.) del Insti-

tuto Mexicano del'Segufu Sqéia] (fﬁssj encontrdndose que-

las actualmente usadas y en ofden de prioridades son:

1.

2,

Aut6logo y/ofvehq BT
Dacrén velour 5‘;
Goretex po11tetrafluroetilenu axpandido {PTFE)

Vena umbilical trntada.
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CONCLUSION

Las actual~s prﬁtesis'siﬁtétigaé disbonihles representan
un avance signifiéﬁtivo“éh la cirugfa angiolégica. Exis
te desde luego la posibilidad de ser mejoradas en el fu-
turo, Pueden ser utilizadas en 1a revascu1arizac16n de-
arterias de grande, mediano ¥ pequeﬁo ca11bre, sfendo en
la actualidad la de mayor disponibilidad, con resultados

satisfactorios a largo:p1qzo=la,vena gutd]gga.
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