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PROTESIS ARTERIALES
INTRODUCCION

Desde tiempo inmemorial, realmente desde que existe sobre la
faz de la tierra, el hombre ha sostenido una lucha continua por
su supervivencia. Ha ludhado contra los elementos naturales, con-
tra los animales, contra otros hombres, y contra si mismo. En esta
lucha constante el hombre aprendié a vestirse y a abrigarse para
defenderse de las inclemencias del tiempo; invent armas y aguzd
su inteligencia para sobreponerse a los animales que le disputaban
el derecho de vivir en este mundo; invents y perfecciond el arte
de la guerra para exterminar a sus semejantes, y desarrolls la
medicina para defenderse de las enfermedades.

Han pasado miles de afios desde que el hombre aparecié sobre
la tierra, y sigue luchando contra sus enemigos de siempre. Y pasa-
ran muchos miles més, y seguramente seguird empefiado en esta
lucha’ encarnizada, de la que nunea saldri vencedor absoluto.

Hemos de reconocer, sin embargo, que se han hecho grandes
progresos. Se ha aprendido a usar los elementos naturales, y aun-
que algunas veees todavia se salen de control, la mayor parte del
tiempo trabajan para el hombre. Este ha establecido su supremacia
indiseutible sobre las demas especies de la creacién, y puede decir
con absoluta seguridad que él es el amo del mundo. Ha seguido
luchando con sus semejantes, y cada dia inventa armas més efec-
tivas para destruir a sus enemigos, sin ponerse a pensar que bien
podria, de repente, destruir a toda la especie humana. Y ha con-
vertido a la medicina en una ciencia muy avanzada que le permite
luchar contra la mayoria de lag enfermedades, y ha logrado prolon-
gar ostensiblemente el promedio de vida del ser humano.

La medicina ha pasado por varias etapas. Al principio Ginica-
mente se limitaba a ayudar al organismo enfermo a defenderse
por si mismo; era algo parecido a lo que en la actualidad se llama
medicina naturalista, y consistia mas que nada en la administracién
interna o externa de sustancias que se suponia eran capaces de esti-
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mular a un organismo enfermo para lograr su curacién. Aunqué
muchas de las sustancias usadas careeian por completo de algtin
valor efectivo, y la medicina estaba en ese tiempo bajo el influjo
de las llamadas ‘‘ideas mégicas’’, hay que hacer notar que algunos
medicamentos eran realmente efectivos y aiin conservan su impor-
tancia en la medicina moderna.

Con el tiempo la medicina evoluciond, y nacié lo que podria
llamarse en la actualidad ‘‘pequefia cirugia.”” Se drenaban absce-
sos, se hacian reducciones de fracturas por maniobras externas, ete.
Ya no se trataba simplemente de fortalecer al organismo, sino
que se hacia algo objetivo que dejaba de ser una simple ayuda
para convertirse en un procedimiento curativo directo y visible.

Pero el hombre continuaba temiéndole al interior de su orga-
nismo, y no se atrevia a penetrar en él. Notable excepcién de
esta etapa eran los médicos egipeios que hacian trepanaciones de
craneos en los pacientes moribundos,

No fue sino hasta que se descubrieron la asepsia y la antisepsia
que la medicina dio otro gran paso haeia adelante. La ciruria tomé
gran auge, y el hombre comenzd a estudiar lag entrafias de su
organismo. Descubrié que muchos érganos internos se enfermaban
a tal grado que ya no tenian ninguna funcién y, ademés, ponian
en peligro la vida del enfermo. Con el advenimiento de la anes-
tesia el médico se atrevié a entrar al interior del organismo humano
a quitar los érganos enfermos; aprendié a quitar apéndices, vesicu-
las, rifiones, tumores; aprendil a sacar cuerpos extrafios introdu-
cidos accidentalmente al organismo, ete.

Mas tarde, como era na,turai, no satisfecho con sblo quitar
los 6rganos enfermos, empezb a pensar en repararlos y lograr con-
servarles su funcién. Entramos entonces en el periodo glorioso
de la cirugia moderna, la cirugia reparativa. Se corrigen hernias,
se corrigen estrecheces del tubo digestivo, se suturan vasos san-
guineos, se hacen nuevas vias de drenaje a los liquidos organicos,
se corrigen defectos congénitos cardiacos; en fin, se trata de reparar
todo lo que se encuentra lesionado, ya por un accidente, ya por
una enfermedad, o bien por una tara congénita.

Naturalmente, el cirujano se encuentra cofi muchos érganos
dafiados a tal extremo que ninguna reparacién es posible, ~; Qué
hacer entonces? Sustituirlos es la respuesta logica. Pero inme-
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diatamente se presenta una nueva interrogacién: ;Con qué? La
respuesta final a esta pregunta todavia no ha sido encontrada,
pero se trabaja con mucho empefio por hallar sustitutos funcional-
mente perfectos de los distintos érganos del cuerpo humano.

Hasta la fecha tres son los caminos que se presentan para
resolver el problema. Primero se pensé en usar érganos homdlogos
de otro ser humano, luego en usar érganos heterélogos de un animal
de distinta especie, y finalmente en usar 6rganos artificiales, fabri-
cados por el hombre, que aunque tuvieran distinta forma llenaran
satisfactoriamente la funecién.

La experiencia obtenida hasta la fecha indica que este pro-
blema no hay que enfocarlo tomando al hombre como un todo, sino
como un conjunto de 6rganos, ya que se ha demostrado que un
método sustitutivo que es muy aceptable para un érgano puede ser
de muy poco valor para otro.

En el presente trabajo nos ocuparemos exclusivamente de la
sustitucién de lag arterias en el hombre; analizaremos los pro-
blemas especificos de este tipo de sustitucién ; haremos un resumen
de las experiencias de distintos autores, y finalmente expondremos
los resultados de nuestro modesto trabajo experimental hecho en
el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina,
durante los Gltimos tres afios, bajo la direccién del Dr. Julio de

Leon.

HISTORIA

Buscando una solucién al problema de sustituir arterias, los
investicadores han probado los tres métodos ya descritos, y que en
este caso serian arterias de otro hombre, arterias de animales y
arterias artificiales. Algunos también han probado venas del mismo
hombre. Hay que hacer hincapié en que muchos trabajos han sido
experlmentales usando animales de laboratorio, sobre todo perros,
y aunque los resultados obtenidos no tienen necesariamente que ser
iguales en todas las especies animales, si se pueden sacar de ellos

muy valiosas conclusiones.
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INJERTOS DE ARTERIA DE UN ANIMAL EN OTRO
DE LA MISMA ESPECIE

Alexis Carrel fue posiblemente el primero en sustituir la aorts
de un animal con la aorta de otro animal de la misma especie.

Sus experimentos fueron realizados alrededor de 1908, con relativo

éxito. Guthrie, mas o menos al mismo tiempo, realizé experimentos
de sustituciones de aortas en animales, usando homoinjertos y hete-
roinjertos. Sus resultados no fueron concluyentes.

El trabajo experimental de estos dos hombres fue ignorado
y olvidado durante mis de 35 afios, ¥ no fue sino hasta 1947 en
que el Dr. Gross, encontrandose con el problema de tener varios

pacientes con coartacién de la aorta en los que por la extensién de

la coartacién era imposible efectuar una anastomosis término-ter-
minal, decidié probar homoinjertos vivos. Obtuvo las arterias de
cadiveres fresecos de personas jovenes, sin ninguna enfermedad
arterial, y lag conservaba en suero homélogo al 10% y solueién
salina balanceada a la que habia agregado un poco de penicilina.
Las arterias se mantenfan vivas en esta solucién solamente unas
pecas semanas, por lo que era pricticamente imposible manténer
una reserva.

~ En el afio de 1951, Marrangoni y Cecchini, y Natellis y Visalli
introdujeron el método de la liofilizacién o “freeze-drying’’ para
la conservacién de los homoinjertos. Ellos demostraron que se
podian tomar arterias de donadores jévenes, que no tuvieran arte-
rioesclerosis, ser sometidas al procedimiento de la liofilizacién,
guardarlas en tubos al vacio, y consevarlas indefinidamente. Con
este procedimiento ya era posible establecer bancos de arterias y
mantener una reserva adecuada. Al principio se tomaban las arte-
rias en autopsias asépticas, pero luego se desarrollaron métodos de
esterilizacién que hicieron innecesarias estas precauciones. Hstos
métodos usan sustancias quimicas como el 6xido etileno y el beta-
propio-lactone, o bien radiaciones ya sean de rayos catédicos o de
bomba de cobalto. Todavia existe controversia sobre si estos méto-

dos de esterilizacién pueden ocasionar degeneracién exagerada de

los injertos, pero aiin no hay conclusiones definitivas.

En 1954, Kimoto, Sugie y Tsunoda desarrollaron un método \

mas sencillo para presérvar los homoinjertos, método que usa eomo
agente principal el aleohol etilico al 70%.
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INJERTOS DE ARTERIA DE UN ANIMAL EN OTRO
DE DISTINTA ESPECIE

Desde que Guthrie en 1912 hizo experimentos usando hetero-
injertos casi todos los investigadores han vuelto a ensayarlos, pero
ninguno ha obtenido buenos resultados. Parece que, por lo menos
en lo que a arterias se refiere, los injertos de un animal a otro de
distinta especie no son satisfactorios.

INJERTOS DE VENA AUTOGENA

Pringle, en 1913, reporté dos casos en los que habia usado
vena del mismo paciente para mantener circulacién arterial directa.

Blakemore, en 1947, desarroll6 una téenica para anastomosar
una vena a una arteria sin hacer sutura. Los injertos hechos en
humanos dieron buenos resultados en 4reas de buen soporte muscu-
lar. Este procedimiento fue usado con bastante éxito en lesiones
de arterias de pequefio calibre en la guerra de Corea.

Johnson y Kirby, en 1949, demostraron que el injerto de vena
forma un aneurisma si no tiene un buen soporte muscular, como
en el caso de la aorta. El peligro del aneurisma. es la ruptura, y
la muerte por hemorragia.

INJERTOS DE ARTERIAS ARTIFICIALES

Alexis Carrel, en 1912, us6 tubos de vidrio y de aluminio,
revestidos en su interior con parafina, en lugar de la aorta toricica
de varios animales. Sus resultados inmediatos eran buenos, pero
todos los animales presentaron trombosis tardia. Ademas, la liga-
dura de la arteria sobre el tubo producia necrosis de los extremos
de la aorta, con desgarro, y muerte por hemorragia. Revestia los
tubos con parafina por el valor teérico que ésta tiene como repe-
lente del agua, hecho que se suponia que impediria la trombosis.

Tuffier, en la primera guerra mundial, usé tubos de plata,
también revestidos de parafina, en lesiones arteriales, pero la mayo-
ria se trombosaron en menos de cuatro dias, y el mejor de todos
durd permeable 10 dias.
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Murray y Jones, en 1940, experimentando en perros, usaron
tubos de vidrio y ademéas grandes cantidades de heparina. A pesar
de la heparina los tubos se ocluian en menos de 72 horas.

Blakemore, en 1942, usé tubos de vitalio en Perros, pero se
trombosaban en menos de 5 dias.

Durante la segunda, guerra mundial se intenté reparar arterias
lesionadas con tubos de polietileno. Los resultados fueron malos,

Hufnagel usé mas tarde tubos pulidos de metil-metacrilato en
aortas tordcicas de perros. Sus resultados fueron bastante buenos,
pero una de las razones por las que tuvo pocas trombosis fue el
gran didmetro del tubo, que era de 13 mm.

Donovan, en 1949, probé tubos de polietileno en la aorta de
perros, obteniendo regulares resultados. Mas tarde intenté6 mejo-
rar sus estadisticas usando heparina y cubriendo el tubo por dentro
con silieén, pero obtuvo los mismos resultados.

En 1952 Voorhees, Jaretzki y Blakemore empezaron a usar
tubos construidos con fibras sintéticas. Presentaron un trabajo
€n que reportaron haber sustituido la aorta, abdominal de 15 perros
con tubos hechos de Vinyon N. De los 15 animales operados sélo 3
presentaron trombosis, lo que constituyé un adelanto enorme, pues
en los trabajos anteriores casi todos presentaban trombosis.

Fue este trabajo Voorhees, Jaretzki y Blakemore el que dio
origen a la era de los materiales plésticos como sustitutos arteriales,
¥ desde entonees se han hecho innumerableg estudios, buscando el

material ideal y el tipo de tubo ideal para reemplazar a las arterias
humanas dafiadas.

HOMOINJERTOS ARTERIALES

De todos los procedimientos empleados para sustituir arterias
lesionadas, Gnicamente dos han demostrado ser efectivos. Estos
dos métodos son el que usa homoinjertos y el que usa materiales
plasticos.

El uso de homoinjertos es prefe-m'do por muchos autores, y es
una idea muy generalizada que aunque los materiales plasticos
prometen mucho, y seguramente lleguen a ser los sustitutos ideales,
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todavia les falta perfeceionarse ¥ no ofrecen el grado de seguridad
que dan Ios homoinjertos, sobre todo en sustituciones de arterias
de pequeiio calibre.

Como es practicamente imposible tener a mano injertos abso-
lutamente frescos, se han ideado varios métodos para poderlos con-
servar indefinidamente y usarlos en el momento adecuado. De
todos los métodos ensayados, dos han demostrado ser satisfactorios
¥ relativamente féciles de ejecutar. El més antiguo de ellos es
el de la congelacién, y el segundo, més reciente y un poco méis
clectivo, es el de la liofilizacién o ‘““freeze-drying.”’

El método de la congelacién fue probado por primera vez
en 1950. Consiste fundamentalmente en colocar los injertos en
un recipiente rodeado de hielo seco; alrededor del hielo seco
s¢ ctloca una capa aislante de corcho, y todo esto se mete en
un congelador ecorriente. ILg temperatura del congelador debe ser
menor de —20°C. En esta forma los injertos son conservados a
—T79°C. Antes de ger usados, los injertos deben ser restituidos a la
temperatura normal, por 1o que deben ser colocados en una solucién
estéril de cloruro de sodio, isoténica. Este método ha demostrado
ser muy efectivo, siendo su finico inconveniente que la congelacién
produce cristales de hielo en las célulag del injerto, causando estos
cristaleg ligeras modificaciones en 1la estructura histolégica. Sin
embargo, estas modificaciones no parecen ser gran molestia, y los
injertos trabajan satisfactoriamente,

El método de la liofilizacién o “‘freeze-drying”’’ fue introducido
en 1951 por Marrangoni y Cecchini, y por Natellis y Visalli, y ha
sido modificado y perfeccionado por otros investigadores. Funda-
mentalmente consiste en extraer del injerto toda la cantidad de agua
que sea posible, y luego congelar el injerto y conservarlo asi,
El procedimiento es parecido al desarrollado originalmente por Sir
Alexander Fleming para deseear Ia penicilina. Se somete el in-
Jerto a un vacio casi absoluto, y al mismo tiempo se enfria por
la proximidad de una cantidad de hielo seco. Con un procedi-
miento bien hecho se puede lograr la extraccién de hasta un 99.29

‘del agua.

Como es natural, teniendo un contenido tan escaso de agua
estos injertos pueden ser congelados sin que se formen cristales,
y las alteraciones histolégicas son tan pequefias que pricticamente




no se puede distinguir entre un injerto fresco y uno liofilizado.
Durante mucho tiempo los injertos liofilizados se guardaban en
frascos al vacio, pero ésta era una de las maniobras mas dificiles
del procedimiento. Ultimamente, por recomendacién del Doctor
Creech, los injertos se guardan en frascos que contienen nitrégeno
a la presién atmosférica; el procedimiento se simplificé, y siendo
el nitrégeno un gas inerte a bajas temperaturas, no ejerce ninguna
aceién sobre el injerto.

Al principio todos los injertos eran tomados en autopsias eje-
cutadas con todos los cuidados de la asepsia, pero esto era un gran
ineonveniente, por lo que se empezaron a buscar procedimientos
que por medios fisicos o quimicos hicieran una esterilizacién abso-
luta sin alterar las propiedades de los injertos. Entre las sustan-
ciag que pueden hacer una esterilizacién quimica sin alterar mayor-
mente la estructura del injerto tenemos el 6xido etileno y el beta-
propio-lactone. Entre los métodos fisicos tenemos la radiacién, ya
sea de rayos catédicos o de bomba de cobalto.

" La esterilizacién con 6xido etileno es muy efectiva, pero algo
diffcil, debido a su volatilidad (se vuelve gas a la temperatura
de 10°C). Se recomienda hacer el procedimiento al aire libre,
pues ademés de volatil el 6xido etileno es téxico y explosivo.
Los tubos que contienen los injertos son llenados con 6xido etileno,
y después de 30 minutos el liguido se bota y rapidamente se
evapora. Después los injertos pueden ser refrigerados o liofili-
zados. Como el 6xido etileno es un débil disolvente de la grasa, se
supone que el injerto pierde un poco de su contenido graso. No se
produce ninguna alteracién de lag fibras eldsticas. Algunos auto-
res creen que se modifica un poco el poder antigénico de las pro-
teinas.

Por sus ineonvenientes se buseé un sustituto del éxido etileno,
encontrandolo en el beta-propio-lactone, que es un producto de
desecho en la fabricacién de llantas.. El beta-propio-lactone es un
liquido incoloro, no inflamable y no explosivo, con un punto de ebu-
llicién de 74°C. Es irritante, y en concentraciones entre 0.3 y
1.0% tiene gran poder bactericida, virucida y fungicida, sin alterar
las proteinas de los tejidos. No altera la elasticidad ni la fuerza
de tensién de las arterias. No altera la estructura histolégica ni
las propiedades fisicas de los tejidos en concentraciones menores
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del-1%. Como esterilizante de injertos de arterias se usa a la
concentracién del 1% con la téenica siguiente: se lava el injerto
inmediatamente de tomado con solucién salina estéril, se quitan la
orasa periarterial y el tejido conectivo areolar; el injerto limpio
se mete en un frasco mantenido entre hielo y que contiene una
solucién salina normal tampén (se agregan 1.68 grs. de NaHCO3
por cada 100 e. e. de solucién, y como indicador se usa rojo fenol
en la cantidad de 5 mlgs. por cada 100 c. c.); se agrega ahora
el beta-propio-lactone hasta que llegue a una concentracion del
10% (25 c. c. para 225 c. ¢. de solucién salina) ; se agrega lenta-
mente y se agita fuerte y constantemente; se pone el frasco en
bafio de maria a 37°C. durante 2 horas; se saca el injerto asépti-
camente debajo de una ldmpara de rayos ultravioleta, se lava en
una solucién tampén de fosfato que tenga un pH de 74, y se
guarda en otro frasco con solueién isotonica o con medio nutritivo
para ser liofilizado més tarde. Aunque el beta-propio-lactone es
muy estable en forma concentrada, en solucién acuosa y a tempe-
ratura ambiente se hidroliza rapidamente, pierde su poder esteri-
lizante, y cambia su pH. Es por este motivo que el procedimiento
tiene que ser cuidadoso y el pH vigilado constantemente.

La esterilizacién por medios fisicos como la radiacién es un
procedimiento que desgraciadamente no estid al alcance de todos
los hospitales, y aunque es muy efectivo, su uso no se ha genera-
lizado por las grandes dificultades téenicas que presenta el manejo
de las sustancias radioactivas.

Cuando no existian medios para esterilizar las arterias, éstas
eran obtenidas en autopsias ejecutadas con toda asepsia, pero ain
asi los injertos no eran totalmente estériles por la presencia de
gérmenes saprofitos en el donador. Con la aparicién de las sustan-
ciag esterilizantes el procedimiento se simplificé, pues ya no habia
necesidad de los cuidados asépticos, y sbélo hay que llenar unos
pocos requisitos. lLios donadores deben ser personas jovenes, que
hayan sufrido una muerte accidental: tienen que haber sido per-
sonas sanas en el momento de la muerte. La autopsia tiene que
hacerse antes que pasen 24 horas, salvo que el cadaver haya sido
refrigerado. Las arterias tienen que estar libres completamente
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de procesos de esclerosis. Se toma 1a aorta desde la porcidn ascen-
dente hasta la bifureacién; en algunos casos se pueden tomar las
iliacas y las femorales por medio de incisiones adecuadas en los
miembros. Hay que tener mucho cuidado de dejar los troncos
de las arterias colaterales de 3 o més milimetros de longitud, para
que puedan ser ligadas facilmente. Por conveniencia, la aorta se
divide inmediatamente arriba del tronco celiaco. Luego la arteria
se lava eon solucién salina y se procede a la esterilizacién por los
métodos ya indicados. Los troneos colaterales deben dejarse libres
durante todo el proceso de eonservacién, y deben ser ligados en el
momento en que el injerto es trasplantado.

Un homoinjerto tratado por los procedimientos anteriores y
tragplantado a otra persona sufre con el tiempo algunos cambios
en su estructura. Lag fibras elasticas de la capa media constituyen
el prineipal sostén durante los primeros seis meses, y permanecen
sin alteracién dur'ailte un afio; luego las fibras empiezan a que-
Lrarse y a desaparecer, y son reemplazadas primero por tejido de
granulacién y luego por tejido fibroso. Al cabo de dos afios la
superficie interna del injerto se encuentra recubierta por una pro-
liferacién del endotelio de la arteria propia del paciente. Esta
proliferacién se extiende Gnicamente a 2 cms. de cada anastomosis,
y siel injerto mide menos de 4 ems, estd cubierto en su totalidad
por el endotelio proliferado. Si mide més de 4 ems. la poreién
central no tiene endotelio puro, sino una capa gruesa, acelular,
“homogénea, con una superficie colagena aplanada, derivada proba-
blemente de fibroblastos.

Los homoinjertos han sido muy satisfactorios, pero sigue siendo
un problema la adquisicién de suficiente material para tener una
reserva adecuada. Es por esta razén que se ha seguido investi-
gando el campo de los materiales 'plésticos. En el estado actual
de los sustitutos arteriales hay casi una opinién unénime de que
los homoinjertos son el {nico recurso adecuado en la sustitucién
de arterias de pequefio calibre, y deben guardarse lag existeneias
para estos casos. Las arterias de grueso calibre pueden ser susti-

tuidas satisfactoriamente con tubos hechos de materiales pléasticos.
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SUSTITUTOS ARTERIALES SINTETICOS

Desde que se-empezd a investigar la posibilidad de usar tubos
de material plastico para sustituir a una arteria dafiada, los inves-
tigadores se dieron cuenta de que tenian que resolver dos problemas
fundamentales. El primero eran los caracteres fisicos del tubo, ¥
¢l segundo era el material de que debia construirse.

Originalinente se pensd que los tubos debian tener una super-
ficie interna absolutamente lisa, sin poros y sin irregularidades.
Los primeros experimentos fueron hechos usando tubos de vidrio,
de polietileno, de acrilico, ete., que tenian su superficie interna
pulida. Se crela que cualguier irregularidad conduciria indiscu-
tiblemente a la trombosis del implante. Los resultados de los expe-
rimentos efectuados con estos tubos fueron completamente insatis-
factorios, pues todos se trombosaban en un término corto. El uso
de anticoagulantes no mejord en absoluto el resultado de los expe-
rimentos, como tampoco lo mejoré el uso del silicén y la cubierta
de parafina.

Los experimentos demostraron que siempre se forma un trom-
bo en cualquier superficie que no esté recubierta de endotelio
vaseular. Bn las prétesis de pequefio calibre el trombo obstruye
completamente su luz, y en las protesis de gran calibre el trombo
se desprende prematuramente, dando lugar a una embolia distal.

En 1952 Voorhees, Jaretzki ¥ Blakemore descubrieron que si
se atravesaba el ventriculo derecho del corazén de un perro con
una sola hebra de seda, ésta, al cabo de pocos meses, se habia recu-
bierto de una pelicula brillante, que no contenia ningtn trombo
mieroseépico. Pensaron entonces en usar como protesis arteriales
tubos construidos con tela de malla fina. Los experimentos con-
dueidos bajo esta idea demostraron que al restablecer la circulacién
a través del implante se producia una hemorragia de poca dura-
¢ién, pues los poros de la tela eran ocluidos rapidamente por tapo-
nes de fibrina, y el tubo funcionaba como un conducto hermético.
La tendencia a formar trombos disminuyé drésticamente, ¥ muchos
tubos permanecieron permeables por periodos largos de tiempo.
Estos .autores usaron como material para construir los tubos el

vinyon N.
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Tedos los experimentos hechos desde entonces han demostrado
categdéricamente que los tubos usados como prétesis arteriales tienen
que ser porosos.  No quiere deecir esto que los poros tengan que
ser grandes, pues poros microseopicos son perfectamente satisfac-
torios. Lo que se necesita es que el poro sea ocluido por un tapén
de fibrina, el que més tarde es reemplazado por fibroblastos, sirvien-
do luego éstos de base para la proliferacién del endotelio vascular.
En la actualidad se prefieren los tubos de poros pequefios, ya que

sirviendo perfectamente su funcién no ocasionan gran pérdida de’
sangre, pues los poros son ripidamente ocluidos por los tapones-

de fibrina.

Al principio los tubos los formaba el cirujano antes de la ope-
racién, y lo hacia tomando un pedazo de la tela y doblandolo para
darle el tamafio adecuado; los dos bordes los cosia o los soldaba
con calor, y en log extremos, para evitar que se deshilaran, formaba
unos ruedos o soldaba los hilos libres unos a otros con calor. Estos
tubos eran muy satisfactorios, pero su fabricacién era un inconve-
niente. Algiin tiempo més tarde varias casas comerciales empe-
zaron a fabricar los tubos en gran variedad de didmetros. Rl si-
guiente avance fue la fabricacion de tubos sin juntura, ya que
se sospechaba que lag pocas trombosis que se veian eran debidas
a esta juntura; se hicieron entonees tubos absolutamente cilindricos
que no presentaban ninguna irregularidad interna, fuera de los
poros ya mencionados.

Para formar estos tubos sin juntura se usan dos procedimientos
de entrelazado de los hilos; uno es el punto de telar y el otro el
punto de malla. El punto de telar usa un nGmero impar de hilos
Iongitudinales y un solo hilo transversal que va pasando alterna-
tivamente por arriba y por debajo de los hilos longitudinales, y
al cerrar la vuelta pasa a otro nivel para hacer una nueva vuelta,
adyacente a la anterior (fig. 1). El punto de malla usa un solo
hilo con el que se forma una cadena ininterrumpida de eslabones
que van formando el tubo en forma de espiral (fig, 2). Cada uno
de estos métodos tiene ventajas y desventajas. EIl punto de telar
tiene un poro sumamente pequefio, por lo que la hemorragia es
minima, pero los extremos cortados se deshilan facilmente, siendo
necesario sellarlos de alguna manera (calor, generalmente). Por
otro lado, el punto de malla presenta una gran resistencia a la
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Fig. 2.—Punto de malla.

Fig. 1.—Punto de telar.

deshilada, cualquiera que sea la forma en que se corte el tubo, pero
el poro es de gran tamafio, dando origen a una pérdida apreciable
de sangre al restituir la ecirculacién.

Para evitar la hemorragia en los tubos de punto de malla se
usa el procedimiento llamado de la ¢‘ pre-coagulaciéon’’. El injerto
que se va a usar se sumerge en 50 c. e. de sangre del propio paciente
durante 10 minutos, luego se lava por dentro y por fuera con
solucién salina isoténica, y ya estd listo para ser usado. Con este
procedimiento los grandes poros se han ocluido parcialmente, y ya
no se producird una gran hemorragia al restaurar la circulacién.

Estos tubos son absolutamente satisfactorios mientras no haya
grandes presiones externas que los colapsen, o mientras no haya
angulaciones que los doblen. Para sustituir arterias dafiadas en
los miembros, donde la presién muscular puede ser muy grande,
o en los pliegues de flexién, donde las angulaciones son severas, se
ide6 un nuevo tipo de tubo ondulado que es dificil de obstruir por
compresién, y dificil de doblar en quiebre por angulacién (fig. 3).
El tubo de Edwards y el tubo ‘‘micro-crimped”’ son los exponentes
més notables de este nuevo tipo de tubo arterial. Estos tubos han
hecho posible la sustitucién de arterias enfermas en eualquier parte
del cuerpo, ya no sblo la aorta que era el tnico lugar donde fun-
cionaban los tubos rectos.
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Fig. 3.—Tubo de Edwards.

En cuanto al material de que deben construirse los tubos hay
que hacer unas consideraciones de orden fisiolégico y otras de orden
téenico.

Cualquier material plastico que se introduzca en el organismo
humano debe lenar los requisitos siguientes:

1—No debe ser modificado fisicamente por los fldidos
tisulares. ‘

2.—Debe ser quimicamente inerte.

3—No debe producir reaccién inflamatoria a cuerpo
extrafio,

4.—No debe ser carcinogenético,

5.—No debe producir alergia o hipersensibilidad.

6.—Debe ser capaz de resistir esfuerzos mecanicos.

7.—Debe ser ficil de fabricar en la forma adecuada, y
debe ser relativamente barato.

8.—Debe ser capaz de soportar la esterilizacién.

Estos requisitos los debe tener cualquier plastico que se intro-
duzea en el organismo, sin importar la funcién que va a efectuar.
Cuando se trata de injertos arteriales se agrega una serie de con-
diciones que detallaremos més tarde. ‘
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De todos los materiales plasticos disponibles, cinco han demos-
trado ser adecuados como sustitutos arteriales. Ellos son:

1 .—Nylo;a.

2 —Dacroén.
3.—Orlén.

4 —Vinyon N.
5 —Teflon.

Antes de discutir la importancia de estos sustitutos arteriales
haré un pequefio resumen de sus principales propiedades fisicas

y quimieas.

Nylon.—Fue fabricado por primera vez en el afio 1928 por
E. I. DuPont de Nemours & Co., y se llamaba originalmente
Polymer 66. Es una fibra redonda, con buena elasticidad y buena
resistencia a la tensién; es la més fuerte de las fibras plésticas,
pero pierde parte de su fuerza con el tiempo. No es afectado por el
pus, los alcalis o los 4cidos débiles. Su carga electroestética es alta,
En trabajos experimentales no ha producido tumores en implantes
en el tejido celular subcutineo. Absorbe més agua que cualquiera
de los otros materiales plasticos. Puede ser modificado facilmente

por medios quimieos.

Dacrén (fibra poliester) —TFabricado por primera vez en In-
glaterra en 1939. Es una fibra redonda que tiene una absorcién
minima de agua. Tiene una buena resistencia a la tensién, aunque
menos que el nylon. La fibra no se quema; resiste al pus, a los

* 4lealis y 4cidos débiles, pero es destruido por los élealis y cidos

fuertes. Experimentalmente no desarrolla tumores. Es dificil de
modificar quimicamente.

Orlén (fibra acrilica).—Producido en 1948. La fibra tiene
forma de trébol. Su punto de fusién es parecido al del nylon;
absorbe menos agua que el nylon, pero més que las otras fibras.
Se encoge a altas temperaturas. Tiene buena resistencia al pus,
a los 4lcalis y acidos débiles, pero es destruido por los é&lealis mas
fuertes y por el Acido sulfdrico. Tiene poca reaccidn tisular, y es

dificil de modificar.
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Vinyon N.—Fabricado por Unién Carbide and Carbon Cor-
poration desde 1950, Es una fibra plana, como listén. Tiene poca
elasticidad. Absorbe menos cantidad de agua que el nylon, y su
resistencia a la tensién no se modifica con la humedad. Su punto
de fusién es muy bajo, lo que resulta en un encogimiento muy
marcado a temperaturas superiores a 150°C. Por esta razén no
se puede esterilizar al autoclave. Es resistente al pus, a los alcalis
y a los acidos. Es carcinogenético en algunos roedores, aunque no
en los animales superiores. Se puede modificar facilmente.

Teflon (fibra tetrafluoroetileno) —Produmda por E. I. DuPont
de Nemours & Co. Conocido desde 1945, pero hasta hace poco
dificil de conseguir por dificultades de fabricaciéon de caracter
téenico. Es el material inerte por excelencia, no siendo atacado
por los 4lealis o 4cidos méas fuertes en exposiciones prolongadas
y a altas temperaturas. Ni siquiera el agua regia a 100°C pro-
duce alteracién de la fibra. Su absorcién de agua es nula. Prin-
cipia a suavizarse con el calor a mis de 400°C. Tiene el menor
indice de reaccién tisular de todos los materiales conocidos. Tiene
gran resistencia a la autoabraswn (desgaste producido por una
fibra sobre otra al flexionar el tejido). Es absolutamente inalte-
rable con el tiempo y la exposicién a la intemperie. Su resistencia
a la tensién es un poco menor que la del nylon o el dacrén, pero
conserva toda su resistencia bajo cualquier circunstancia, sin dete-
riorarse como los otros materiales. Eg repelente del agua y del
polvo. No tiene solvente conocido.

Todos estos materiales han sido usados como sustitutos arte-
riales, y con todos se han reportado buenos resultados inmediatos.
La evaluacién a largo plazo todavia no es concluyente, pero si se
pueden adelantar ciertas conclusiones. Cada, material tiene algu-
nas ventajas y otras desventajas.

El nylon es el mas fuerte de todos los materiales, por lo menos
en su estado original, pero mucha de su resmtencla, la pierde con
el tlempo Como es el materlal que tiene més absorcmn de agua,
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los estudios relativos a este punto no son definitivos. Dacrén es
el que sigue en resistencia y tiene, ademAs, menor absorcién de
agua que el nylon. El teflén es todavia un poco menos resistente
a la tensién, pero como ya dijimos, conserva esta resistencia por
periodos indefinidos de tiempo; ademés, como no absorbe absolu-
tamente nada de agua, teéricamente no puede producir ninguna

degeneracion.

Desde el punto de vista de reacecién tisular el teflén es indis-
cutiblemente el material superior, provocando una reaceién minima.
Le sigue el dacrén, con bastante mis reaccién tisular, y después

estd el nylon que produce considerable reaceién a cuerpo extrafio.

El vinyon N tiene el gran inconveniente de que no se puede
esterilizar por autoclave, que es el método més efectivo de este-
rilizacién a temperaturas moderadas. El orlén ocupa un lugar
intermedio respecto a todas las cualidades, sin sobresalir por ningu-
na de ellas.

Baséndose en las consideraciones anteriores, todas de valor

tedrico tinicamente, se concluye que el material plastico mas ade-
cuado para sustituciones arteriales es el TEFLON, siguiéndole luego

el DACRON, y por tiltimo el NYLON. Los demas materiales han

sido practicamente descartados.

En el campo puramente préctico, tanto humano como expe-
rimental, el material de preferencia es el dacrén, pues parece ser
muy superior al nylon. Kl teflon, por otra parte, ha sido muy
dificil de conseguir, y ha tenido muy poca valuacién experimental.
Sin embargo, en el Gltimo afio, varias casas comerciales introdu-
jeron, por fin, los nuevos tubos hechos de fibra de teflén, y aunque
su precio es bastante elevado, ya se pueden conseguir en cantidades
suficientes, Todo parece indicar que el teflén serd en la realidad

tan bueno como es en el campo de lag especulaciones tedrieas, y

si asi sucede, es casi seguro que desplace a los homoinjertos atin

en las sustituciones de pequefio calibre.
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TRABAJO EXPERIMENTAL

El reporte que presento a continuacién estd basado en un
trabajo experimental efectuado durante los Gltimos tres afios en
el Liaboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Ciencias
Médicas. El trabajo fue ejecutado bajo la direceién del Dr. Julio
de Ledn.

Fueron operados en total 25 perros, haciéndose en los primeros
15 la sustitucién de la aorta abdominal, y en los 10 restantes la
sustitucién de la aorta tordcica. Nuesira idea al comenzar el tra-
bajo era utilizar los tres materiales plasticos més recomendados,
y hacer una comparacién de los resultados obtenidos con cada uno
de ellos. Estos tres materiales eran el nylon, el dacrén y el teflon,
Desgraciadamente no pudimos obtener teflén al principio de nues-
tro trabajo, y aunque al final conseguimos un poco vy lo usamos
en dos animales, no tuvimos tiempo de valuar los resultados obte-
nidos.  Ademés, siendo un nimero tan pequefio no se pueden sacar
conclusiones definitivas. Creemos, sin embargo, que el trabajo debe
terminarse con una investigacién adecuada de las posibilidades del
teflén, y reportar los resultados en otra publicacién.

Usamos, pues, finicamente tubos de nylon y de dacrén, varian-
do bastante sug caracteres fisicos.

Usamos dos clases de tubos de nylon y un solo tipo de tubo
de dacrén, Los primeros tubos' de nylon fueron confeccionados
por nosotros mismos, usando el material conocido como nylon tafeta,
Este se obtiene facilmente en el comercio, y es una tela plana,
hecha de punto de telar, con poros de tamafio moderado. De esta
tela cortdbamos un pedazo de tamafio adecuado y le ddbamos forma
de tubo, tomando los lados libres de la tela con una pinza y soldando
un.lado al otro por medio del calor (fig. 4). Para evitar que los
extremos se deshilaran fundiamos también los dos extremos. Estas
uniones de nylon fundido demostraron ser suficientemente resis-
tentes, y no tuvimos ningtn desgarramiento. Como el nylon tafeta
es de precio bajo y teniamos abundante material, construimos gran
cantidad de tubos, de distintos didmetros y distintas longitudes,
y los teniamos todos esterilizados en el momente de la operacion.
Asi podiamos escoger el tubo del tamafio adecuado en cada- caso,
v las anastomosis se efectuaban con bastante facilidad. Los extre-
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inos fundidos también facilitaban la anastomosis, pues los puntos
podian ponerse muy cerca del extremo sin temor de que se rasgara
o. deshilara la prétesis. '

Fig. 4—Método usado para hacer los tubos de nylon tafeta.

Rl otro tipo de tubo de nylon que usamos fue el conocido con
el nombre de tubo de BEdwards, que se obtiene ya hecho y tratado,
a través de las casas de productos médicos. Estos son en esencia
tubos hechos de nylon trenzado y sometidos a un tratamiento espe-
cial para disminuir el tamafio del poro que presenta normalmente,
y para evitar que los extremos se deshilen. El tratamiento se hace
con una solueién de acido férmico preparada mezelando 125 partes
por volumen de &cido férmico al 98% con 45 partes de agua.
Un tubo de nylon trenzado, liso, y sostenido por un mandril de
vidrio es sumergido en ‘esta solucén a 25°C durante exactamente.
90 segundos, retirdndolo luego y lavandolo en un chorro de agua
durante 30 minutos. Luego el tubo, con todo y su mandril, es
metido en un horno a 130°C durante 30 minutos. Se saca del
horno y se deja enfriar por 15 minutos, se comprime el tubo lon-
gitudinalmente sobre si mismo para que se forme un acordeén, ¥
se deja enfriar otros 15 minutos. Luego se saca el mandril -de
vidrio, y el tubo, ya sin soporte, se pone en agua hirviendo durante
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15 minutos, ¥ & deja sécar al aire durante 12 horas. Hl
tratamiento con &cido férmico hace que las fibras del nylon se
suelden unas a otras, por lo que se supone que los extremos no se
deshilan al ser cortados y suturados. Ademés, el acido férmico
hace que las fibras de nylon se hinchen considerablemente, dando
lugar a que el tamaifio del poro se reduzca considerablemente.
Los tubos de Edwards usados por nosotros fueron de 8 y de 10 mm.,
por lo que en algunas circunstancias los didmetros del implante
y de la arteria no coincidieron exactamente, haciendo la sutura
un poco mas difieil. Ademaés, descubrimos que a pesar del trata-
miento con acido férmico los extremos se deshilaban si la sutura
se hacia muy cerca de los bordes, por lo que decidimos sellar los
extremos con ealor.

El tercer tipo de tubo usado fue también de los que se obtienen
comercialmente. Construidos de dacrén, con punto de telar, cons-
tan de dos hojas, una anterior y otra posterior, que se encuentran
soldadas en los bordes por medio de calor. Al llenarse de sangre,
el tubo toma una forma perfectamente cilindrica, pero le quedan
dos costillas, una a cada lado, que dificultan bastante la anasto-
mosis. Los extremos fueron sellados con calor. Todos log tubos
fueron de un didmetro interno de 8 mm., por lo que las anastomosis
fueron dificiles a veces.

Como anestésico se usé en todos los casos Nembutal sédico por
via endovenosa, en la cantidad de 12 mlgrs, por libra de peso.
En algunos easos fue necesario complementar la anestesia con una
dosis extra, variando ésta entre 60 y 120 mlgrs. La dosis inicial
fue inyectada siempre en la vena cubital, y la dosis complementaria
a veees en la vena yugular y otras en la vena sublingual. En los
casos en que la sustitucién se hizo en la aorta abdominal el animal
permanecié intubado durante toda la operacidén, pero respirando
por si solo y la cAnula abierta al aire libre. En los casos de susti-
tucién de la aorta tordcica el animal permanecié intubado todo
el tiempo, dandosele respiracién artificial con aparato de anestesia
y oxigeno puro durante todo el tiempo que permanecié abierto el
térax. ) :

En todos los casos de sustitucion de la aorta toricica usamos
ademés hipotermia, pues consideramos que privar de circulacion
a los rifiones por periodos de hasta 45 minutos podia ocasionar
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trastornos irreversibles en la funcién renal normal. Los peiros
ya anestesiados fueron sumergidos en hielo picado hasta que la
temperatura rectal bajé a 34°C. Al llegar a esa temperatura
eran sacados del hielo y colocados en la mesa de operaciones, y
sistemAticamente la temperatura siguié bajando hasta 30°C, y en
una ocasién hasta 28°C. Como tuvimos algunas muertes post-
operatorias inexplicables, y pensando que podian deberse a un
enfriamiento exagerado, los 0ltimos animales fueron sacados del
hielo a los 35°C, bajando luego la temperatura en forma espon-
tinea hasta 32°C. En esta forma no volvimos a -tenmer ninguna
muerte postoperatoria. Inmediatamente después de la operacion
Ics animales fueron calentados con bolsas de agua caliente hasta
que tuvieron una temperatura rectal de 35°C, y dejandolos recu-

perar su temperatura normal por si solos.

Como material de sutura usamos en todos los casos seda 5-0,
con aguja atraumética de punta redonda. La sutura fue en todos
los easos del tipo continuo, poniendo primero dos puntos tractores
que servian de guia. En todos los casos se hizo primero la anas-
tomosig proximal. Cuando era posible tratdbamos de invaginar
el implante dentro de la arteria, sobre todo en la anastomosis distal,
para evitar que el flujo sanguineo levantara la intima, eircunstan-

cia que da origen a trombosis en la gran mayoria de los casos.

En los casos de sustitueién de la aorta abdominal se usé la
técnica signiente: ineisién mediana, separacién de las asas intesti-
nales, incisién del peritoneo posterior sobre la aorta, diseccion de
todas las arterias comprendidas entre las renales y la trifurcacién
de la aorta, incluyendo la arteria mesentérica inferior, ligadura y
seccién de todas estas colaterales, interrupeién del flujo sanguineo
por debajo de las arterias renales y por encima de la trifureacién
con pinzas de Pott, reseccién de un segmento de aorta y sustitueion
por un tubo de material plastico de 1.5 veces la longitud del seg-
mento guitado, restitucién de la circulacién, afrontamiento del

peritoneo posterior y cierre de la eavidad abdominal.
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Fig. 5.—Implante de material plastico en la aorta abdominal.

En los casos de sustitucién de la aorta tordcica la téenica fue
la siguiente : toracotomia izquierda a nivel del 7¢ espacio intercostal,
reclinacién del pulmoén, diseccién de la aorta y del 6°, 7? y 8° par
de arterias intercostales, ligadura y seccién de estas intercostales,
interrupcién del flujo sanguineo con pinzas de Pott, reseccién de
un segmento de aorta y sustitueiéy por un tubo plastico 1.5 veces
la longitud del segmento quitado, restitucién de la eireulacién, re-
expansién pulmonar y cierre del térax con sello de agua.

En los primeros animales usamos una solueién diluida de hepa-
rina para limpiar los cabos de la aorta antes de suturar el tubo
plastico, pero al restituir la cireulacion tuvimos hemorragias de
hasta 500 c. ¢. que ocasionaron la muerte de varios animales por
shock postoperatorio, por lo que proscribimos su uso.. Afin sin usar
heparina la hemorragia en el momento de la restitueién circulatoria
era bastante grande, por lo que ideamos quitar la pinza distal
primero, y quitar la proximal 3 minutos después. En esta forma
el tubo se llenaba de sangre con muy poca presién y los poros eran
obstruidos por fibrina, con una pérdida minima de sangre. Al res-
tituir la cireulacién en su totalidad, ya los poros se encontraban
ocluidos y ya no se producia hemorragia subsiguiente.
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Como algunos de los perros operados eran bastante pequefios,
y en ellos una pérdida de sangre de unos pocos centimetros chbicos
equivale a un grah porcentaje del volumen total de sangre, ereimos
conveniente reponer con solueién salina isoténica toda la sangre
perdida. Ademés, creemos que en el momento de restituir la cireu-
lacién se produce una hipotensién en la circulacién cerebral, con
marcado aumento de la tensién diferencial. Para evitar en lo posi-
ble esta complicacién inyectdbamos en el momento de la restitueion
de la circulacién una cantidad extra de solucién salina isoténica,
dependiendo la cantidad inyectada del peso del animal. Creemos
también que una ligera hemodilucién puede prevenir los casos de
trombosis inmediata.

E]l objetivo primordial de este trabajo era determinar cuél de
todos los materiales plésticos es el mas adecuado como sustituto
arterial. 1ndiscutiblemente la base mas adecuada para juzgar a
los diferentes materiales plasticos es la incidencia de trombosis, y
sobre esta base sacaremos nuestras conclusiones, que creemos que

son de valor definitivo.

En un trabajo experimental como el que nosotros llevamos a

-cabo entran gran cantidad de factores que pueden alterar en cierto

grado las conclusiones definitivas. Estos factores se encuentran,
en ‘general, fuera del contyol del experimentador, ya que un esfuer-
zo para lograr que las condiciones de trabajo en un laboratorio
experimental fueran iguales a las de un hospital donde se atienden
seres humanos, significaria un desembolso econdmico enorme que
muy poeas instituciones serfan capaces de soportar.

En el caso especial nuestro, aunque log perros son tratados en
el momento de la operacién con todos los requisitos de la cirugia
moderna, el control postoperatorio es muy deficiente, desde la
alimentacién que se le proporeiona al animal, hasta la vigilancia
de las complicaciones postoperatorias. No se pueden hacer con-
troles de volumen sanguineo ni de hemoconcentracién. No se pue-
den hacer transfusiones en casos de hemorragia, ni se puede vigilar
a los animales durante la noche. Todos estos factores influyen,
sin duda, en el resultado final de un experimento, y en muchas
ocasiones se producen casos de muerte que no tienen relacién diree-
ta. con el experimento en si, y que se podrian haber evitado con
relativa facilidad en un ser humano.
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En la primera serie de 15 perros, a los que se les hizo un
implante de tubo plastico en la aorta abdominal, tuvimos 7 casos
de muerte inmediata. Clasificamos como muerte inmediata aquella
que ocurre durante la primera semana, postoperatoria. Ninguna
muerte ha sido atribuida directamente al tubo de material pléstico,
atin cuando éste se encontrara trombosado, pues se ha demostrado
experimentalmente que el perro puede vivir con la aorta ligada
por debajo de las arterias renales, y que presenta minimos tras-
tornos en las extremidades inferiores. Cinco de estas muertes las
catalogamos como shock postoperatorio, pues ocurrieron dentro de
las primeras 48 horas: de éstos, a 4 se les habfa echado heparina
en los cabos arteriales y presentaron hemorragia masiva al resti-
tuir la cireulacién. Un perro murié de peritonitis a los 7 dias,
peritonitis ocasionada por una compresa olvidada en la cavidad
abdominal. EI otro murié a los 8 dias por desgarradura de la
anastomosis proximal y hemorragia consecutiva. ILos otros 8 ani-
males fueron observados por periodos que variaron entre 10 y 445
dias. Algunos que murieron por causas ajenas al implante arterial
fueron autopsiados inmediatamente para determinar si la prétesis
estaba permeable o no. Los otros fueron sacrificados al cabo de
algtn tiempo de observacién y examinado el tubo plastico. A todos
aquellos animales que sobrevivieron méas de 8 semanas se les hizo
un aortograma, inyectando 20 ¢. ¢. de Urocén al 70% en la vena
yugular y tomando la radiogratia 5 segundos  después (fig. 6).
Todos los aortogramas, menos uno, demostraron una prétesis per-
meable. Uno de los primeros perros operados se encuentra todavia
en observaeidn ; su prétesis se encuentra ain permeable, y ya trans-
currieron més de tres afios.

La investigacién de la trombosis en los implantes de estos 15
perros dio los datos siguientes: de § implantes de nylon tafeta,
5 se trombosaron, dando una ineidencia de trombosis de 83.33%.
De 5 implantes de daerén sélo uno se trombosé, dando una inei-
dencia de 209%. De 4 implantes de nylon en forma de tubo de
Edwards, 2 se trombosaron, dando ung _i}}@ideneia; de 50%.—(Ver
cuadro adjunto), o
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Perro N°

Sitio del

implante.

Tt

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19.
20
21
22 -

23
24
25
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Material Longitud
del del
implante. | implante.
Nylon T. 6 cm
Nylon T. 4 cm.
Nylon T. 3 cm,
Nylon T. 3 cm.
Nylon T. 6 cm.
Nylon T, 5 cm.
Dacrén 5 cm.
Dacrén 3 cm.
Dacroén 4 cm.
Dacroén 5 cm.
Dacroén 5 em.
T. de Edw.| 3 cm.
T; de Edw. 5 cm.
T. de Edw. 3 cm.
T. de Edw. 3 cm.
T. de Edw. 3 em.
T. de Edw. 6 cm,
T. de Hdw. 5 cm.
T. de Edw.| 10 cm.
T. de Hdw. 5 cm.
Dacrén 5 cm.
Dacrén 6 cm.
Dacrén 6 cm.
Dacron. 6 cm
Dacrén 6 cm

Tiempo de

Trom-
obser- i
vacion. bosis.
8 dias | presente
1 dia presente
2 dias | presente
3 dias | presente
1 dfa presente
1,100 dfas | ausente
30 dfas | ausente
50 dias | ausente
1 dia ausente
10 dias | ausente
190 dias | presente
20 dias | ausente
375 dias | ausente
7 dias | Dresente
30 dias | presente
1 dfa ausente
100 dfas | ausente
80 dias | ausente
8 dias | presente
1 dia ausente
1 dia ausente
50 dias | ausente
8 dias | ausente
22 dias | ausente
15 dias | ausente




En la segunda serie de 10 perros, a los que se les sustituyd
la aorta torécica, obtuvimos resultados un poco diferentes. En esta
serie ya no usamos el nylon tafeta, debido al malisimo resultado
que obtuvimos en la primera serie. Tuvimos 5 casos de muerte
inmediata. Tres perros murieron en las primeras 24 horas, de
shock postoperatorio que nosotros atribuimos a un enfriamiento
exagerado. Un perro murié a los 8 dias por trombosis del implan-
te, y otro muri6 también a los 8 dias por rasgadura de la anasto-
mosis proximal.

Desde el punto de vista de trombosis obtuvimos los siguientes
resultados: en 5 tubos de Edwards sblo se presenté un caso de
trombosis, dando una incidencia de 20%. En 5 tubos de daerén
no hubo ningtin caso de trombosis. Como en la serie anterior,
se hicieron aortogramas en todos los animales que sobrevivieron
méas de 8 semanas; la téenica fue la misma, pero las radiografias

se tomaron 4 segundos después de inyectar el medio de contraste
(fig. 7).

Fig. 6.—Aortograma abdominal. Fig. 7.—Aortograma toricico.
Nétese la permeabilidad del Casi no se nota la presencia
implante. del implante.
—84 —

Si juntamos las dos series, los poreentajes totales de trombosis
son los siguientes: nylon tafeta 83.33%, nylon en tubos tipo
Edwards 33.33%, y dacrén 10%. Lo anterior nos indica cate-
géricamente que de estos dos materiales el daerén es muy superior,
observacién que estd de acuerdo con los resultados obtenidos por
otros investigadores. -

Como parte de este mismo trabajo hicimos unos estudios mieros-
copicos de log implantes plasticos. Nuestros hallazgos concuerdan
con las observaciones de la mayoria de los autores.

En los animales sacrificados poco tiempo después de colocado
el implante se encontré que la superficie interna de la prétesis
se encontraba cubierta por un material amorfo, acelular, de eolor
blanquecino verdoso. Hste material se desprendia con facilidad
(fig. 8), y al triturarlo entre los dedos tomaba la consistencia de
una. pasta. En los animales sacrificados a las seis semanas se

-encontré que existia una proliferacién endotelial que se extendia

a 2 ems. de distancia de lag anastomosis, y el resto se encontraba

Fig. 8—Implante de material plastico a los 6 dfas. No se ha formado
la neo-intima.
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eubierto. de una eapa formada por fibroblastos, bien adherida al
tejido plastico, y con las caracteristicas de una Intima funcional.
En un animal sacrificado a las 12 semanas pudimos observar en
los cortes microscépicos que los fibroblastos habian penetrado la
malla del implante y formaban un verdadero anillo alrededor-de
todas lag fibras del tejido (fig. 9). En este caso fue imposible
separar la neo-intima de la prétesis.

Fig. 9.—Aspecto microscépico de un implante a las 12 semanas.
Los fibroblastos han penetrado la malla de material plastico.

Como se ve, todo parece indicar que el tubo de material plastico
sirve como un molde alrededor del cual el organismo construye
una hueva arteria, que aunque histolégicamente no es exacta a la
arteria original, cumple a la perfeccién la funcién qﬁe le ha sido
encomendada.

Queda por averiguar todavia qué resistencia a la tensién tienen
los tejidos que se forman alrededor del tubo pléstico, y aunque esta
pregunta es de valor académico Gnicamente, pues el tubo permanece
colocado indefinidamente y conserva gran parte de su resistencia

prepia, seria interesante hacer estudios a este respecto. ~Nuestra

opinién teérica es que la resistencia serd menbdr que la de los
tejidos originales, pues aunque hay tejido fibroso en mayor abun-
dancia, la capa elastica de la media ha desaparecido por completo.

También hicimos en nuestro trabajo unos estudios hemodinami-
cos sencillos, que si bien son incompletos si aportaron datog de
mucho interés. Para estos estudios introdujimos una aguja ntime-
ro 16 en la aorta del animal, a nivel de la trifurcacién; la aguja
estaba conectada por medio de un catéter de polietileno a un
hemotensiégrafo eléetrico, y éste conectado a un electrocardidgrafo
por medio de un regulador de voltaje. El hemotensiégrafo usado
es un aparato que contiene una cadmara pequefia llena de liguido
y abierta por un lado directamente a la corriente sanguinea bajo
estudio; por el otro lado tiene una membrana flexible que.esta en
contacto con una sustancia productora de electricidad. Este hemo-
tensiégrafo es activado por la tensién diferencial Gnicamente, y el
trazado que aparece en el electrocardidgrafo corresponde exclusi-
vamente a esa tensién diferencial. Las presiones méxima y minima
expresadas en sus valores absolutos no pueden ser investigadas por
medio de este aparato.

El experimento se condujo en la forma siguiente en un perro
al ‘que se le sustituyé un segmento de 5 ems. de la aorta abdomi-
nal con una prétesis de nylon tafeta de un didmetro exacto al de
la aorta original. Después de practicada la ineisién mediana se
ligaron todas las arterias colaterales de la aorta abdominal com-

Fig. 10.—Trazo de la tensién diferencial en la aorta propia del perro.
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prendidas entre las renales y la trifurcacién ; se introdujo entonces
la aguja ya mencionada en la aorta, exactamente por encima de
la trifurcacién, y en una direccion contraria al flujo sanguineo;
se conectaron todos los aparatos y se hizo un registro de la presién
diferencial existente en ese momento (fig. 10); luego se obstruyé
la cireulacién, se resecé un segmento de aorta de 5 cms. y fue sus-
tituido inmediatamente por el tubo de nylon tafeta; se restituyd
la circulacién; se esperé que parara la hemorragia a través del
tejido del tubo, e inmediatamente se hizo un nuevo trazo de tension
diferencial (fig. 11).

Fig. 11.—Trazo de la tensién diferencial después de sustituir la aorta

verdadera por un tubo de nylon t,a,t‘éta.

Los resultados obtenidos son muy interesantes. En primer
lugar se observa un ligero aumento de la tensién diferencial,
aumento caleulado en unos 5 mm, de Hg. Este aumento de tensién
diferencial sugiere una disminueién en la elasticidad de la aorta,
como efectivamente ha ocurrido, y es un cuadro similar, aunque
de mucha menor intensidad, al que se ve en la arterioesclerosis.
La fase correspondiente a la sistole cardiaca es précfieamente igual

en los dos trazos, no asi la fase de diéstole que en la aorta normal

nos muestra una linea curva, concava hacia arriba, y en la protesis
de nylon una linea casi recta. Estos datos nos indican nueva-

mente una pérdida de elasticidad.

Las variaciones de la tensién diferencial son tan pequefias que
no creemos que se produzean trastornos hemodinémicos de impor-
tancia en un animal con una protesis en la aorta, a menos queé
haya otras circunstancias agregadas, €omo trombosis parcial, ete.

Aungue no podemos decirlo con seguridad, suponemos que
tanto en la regién proximal como en la distal del implante se
produce un ligero aumento de presién maxima, fenémeno debido
finica y exclusivamente a la disminueién de la elasticidad del
segmento sustituido. Este aumento de presién serd tanto mas

- marcado cuanto méas largo sea el segmento sustituido, pero slempre

serd de unos pocos milimetros de Hg. y no producird mayores
trastornos hemodinédmicos.

En conclusién, nuestra modesta experiencia nos ha ensefiado
que los materiales plasticos son un excelente sustituto de las arte-
riag enfermas, y han venido a dar més importancia a la cirugia

sustitutiva.
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1*—TLos materiales plasticos son buenos sustitutos arteriales.

2*—Los materiales plésticos desplazaran, en un futuro cercano,
a los homoinjertos como los sustitutos arteriales ideales.

3*—De los materiales plasticos estudiados por nosotros el mas
satisfactorio fue el daerén.

© 4*—Debe seguirse buscando el material ideal.

5*—Los tubos de material plistico no producen trastornos
hemodindmicos de importancia. "

6*—El tubo plastico sirve de molde, alrededor del cual el : '
organismo construye una nueva arteria,

JuLio QuevEpo EscoBar.
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Dr. Jurio be LEéN.

C CONCLUSIONES
\
\
\
|

Imprimase, |
Dr. ErNESTO ALARCON B,
Decano.




.

BIBLIOGRAFIA

1.—Blades, B.—Heat sealed Dacron Taffeta blood vessel repla-

cement. Surgery, Gynecology & Obstetries; 105: 370, 1957.

2.—Carrel, A—Results of the transplantation of blood vessels,
organs and limbs. J. A. M, A.; 51: 1,662, 1908.

3—De Ledn M., Julio y Col—Sustitutos arteriales: tubos de
material plastico flexibles. Revista del Colegio Médico de
<Guatemala, IX: 42, 1958.

4—De Leén M., Julio y Col.-—I1~—Sustitutos arteriales: tubos de
material plastico flexibles. Revista del Colegio Médico de
Guatemala; X: 182, 1959.

5—Dempster, W. J—An Introduction to Experimental Surgical
Studies. p. p. 97-190, 1957.

6.—Deterling, R. A., Bhonslay, 8. B—An evaluation of synthetic
materials and fabrics suitable for blood vessel replacement.
Surgery; 38: 71, 1955.

7—Edwards, Sterling W.—Plastic Arterial Grafts. p. p. 3-104,
1957,

8 —Edwards, §. W.—Efficiency of new intima lining arterial
grafts in preventing thrombosis. Surgery, Gynecology & Obs-
tetries; 105: 177, 1957.

9.—Hardin, A.—Orlon and Nylon prosthesis for abdominal aneu-

rysms and a five year observation of experimental aortic-

homografts. Ann. of Surgery; 146: 78, 1957.

— 43 —




10.—Hufnagel, A—Panel discussion on substitutes for arterial seg-
ments. International Symposium for Cardiovascular Surgery,
Henry Ford Hospital; p. p. 501-529, 1955.

11.—Julian, O. C., Deterling, R. A., Dye, W. 8., Bhonslay, 8.,
Grove, W. J., Belio, L., Javid, H—Dacron tube and bifurca-
tion arterial prosthesis produced to specification. Archives of
Surgery ; 78: 260, 1959.

12.—Keefer, . B—The blood vessel bank. J. A. M. A.; 145: 888,
1951.

13.—Shumaker, B.—Pliable plastic tubes as aortic substitutes.
Surgery; 37: 80, 1955.

14— Voorhes, A. B—The use of tubes constructed from vinyon N
cloth in bridging arterial defects; a preliminary report. Ann.
Surgery ; 135: 332, 1952,

15.—Worthington, G.—Hemodynamic alterations resulting from
_blood vessel grafts and prosthesis. Surgery, Gynecology &
Obstetrics; 105: 364, 1957.

16.—New developments in teflon prosthesis. Published by United
States Catheter & Instrument Corp. 1958.




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	'~ 
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS 
	PROTESIS 
	ARTERIALES 
	JULIO 
	QUEVEDO 
	ESCOBAR 
	tI. 
	TESIS PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA 
	EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE 
	MEDICO y CIRUJANO 
	GUATEMALA, JUNIO DE 1960 
	.f 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	PROTESIS 
	ARTERIALES 
	°,, 
	INTRODUCCION 
	;., 
	'.~ 
	-9- 
	~J 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	en hernias 
	-10- 
	HISTORIA 
	-11- 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-12- 
	INJ,ERT'OS DE VEN.A AUTOG,EN,A 
	INJERTo.S DE ARTERIAS ARTIFIC1A,LES 
	-13- 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Blakemo.re, en 1942, usó tubo.s de vitalio en perros, pero se 
	:B'ue este trabajo Voo.rhees, Jaretzki y Blakemore el que dio 
	humanas dañadas. 
	HOMOINJERTOS 
	ARTERIALES 
	, 
	El uso de homoinjerto.S es preferido. po.r mu.Qho.s autores, y es 
	-14- 
	" 
	. . 
	mbarO'o estas modificacio.nes no parecen ser gran molestia, y los 
	injertos trabajan satisfactoriamente. 
	11 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-16- 
	-17- 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	. . 
	-18- 
	:-: 
	,,' 
	SUSTITUTOS 
	ARTERIALES SINTETICOS 
	el segundo era el material de que debía construirse. 
	de parafina. 
	vinyon N. 
	-19- 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	-20- 
	Fig. l.~Punto de telar. 
	Fig. 2.~Punto de malla. 
	-21- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Fig. 3.-Tubo de Edwards. 
	Cualquier material plástico que se introduzca en el organismo 
	tisulares. 
	-22- 
	~ ~ i 
	~.;~. 
	-23- 
	I 
	1, 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	T'odos estos materiales han sido usados como sustitutos arte- 
	- 24 -.: 
	-25- 
	111 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	TRABAJO 
	EXPERIMENTAL 
	:- 26 - 
	Fig, 4,~Método usado para hacer los tubos de nylon tafeta. 
	-27- 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-28- 
	-29- 
	!I_~- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Fig. 5.-Implante de material plástico en la ao,rta abdominal. 
	, 
	-30- 
	-31- 
	' 
	111 
	1,1 
	i 


	page 14
	Titles
	~ . 
	-3~~ 
	-33- 
	1, 
	11 
	1 
	1: 
	1: 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	(fig. 7). 
	-34- 
	-'-":35- 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-36- 
	o 
	I 
	'" 
	Fig. 10.-Trazo de la tensión dife,rencial en la aorta propia del perrQ. 
	-37- 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	sustitutiva. 
	.0 
	-39- 
	-38- 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	e o N e L u S ION E S 
	P-Los materiales plásticos son buenos sustitutosarteria.les. 
	41}-Debe seguirse buscando el material ideal. 
	JULIO QUEVEDO ESCOBAR. 
	-41- 
	ó'¡j 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	-43- 
	'f' 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	~--,, ~'-- 
	,~,,' 
	~. 
	-44- 



