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La autopléastica es el método de reemplazo ideal en caso de tejidos
enfermos o ausentes. Esto es valido también para la sustitucion de los
vasos sanguineos. En el campo de las arterias hemos asistido en las ulti-
mas décadas a un adelanto notable con las protesis de material plastico,
si bien numerosas experiencias y observaciones clinicas demostraron a la
vez las limitaciones del método. La experimentacion con injertos de mate-
rial plastico puso de manifiesto que mientras para la sustitucion de la
aorta y sus grandes ramas eran ventajosamente aprovechables, para los
de menor calibre (por debajo de los 5 mm de diametro) los resultados no
eran satisfactorios. De tal manera que en los ultimos tiempos se vuelve
a la practica de utilizar las propias venas y a la tromboendarteriectomia
complementada con parche.

Desde un principio se utilizaron como sustitutos de arterias otros te-
jidos del cuerpo. fascia (16), pericardio (23, 24), cutis (9, 14, 20 y 32],
intestino (29) y peritoneo (30), pero los poco fructiferos resultados obliga-
ron a abandonarlos. Otros autores emplearon tubos de tejidos propios y
los formados alrededor de implantaciones.

Moor (15) en 1950 observd que al injertar un tubo de polietileno en
la aorta del térax de un conejo se formaba a su alrededor denso tejido
fibroso.

Peirce (19) implanté en 1953 un tubo, cerrado en sus dos extremos, en
la pared del vientre de un perro, envuelto por el musculo recto. El tubo re-
sulté apto para sustituir la aorta: no sufrio dilatacion ni degenero. Los ele-
mentos elasticos existentes en la fascia permanecieron y su cara quedad
recubierta por endotelio.

Fontaine y colaboradores (8) utilizaron experimentalmente en 1953

(*) Original en espanol.
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un tubo fibroso formado alrededor de polimetilmetacrilato en combinacion
con fascia.

Schilling y colaboradores (25, 26) examinaron en 1959 y 1961 la histo-
quimica del tejido formado alrededor de una red de acero inoxidable. De
acuerdo con sus observaciones era apto para sustituir los vasos sangui-
neos. Ademas (27) en 1964 prepararon con su método tubos fibrocolage-
nos que injertaron como auto y homotraspantes en la aorta abdominal, com-
probando su funcionamiento por medios clinicos, arteriograficos, histoqui-
micos, bioquimicos y autoradiograficos. Alli donde no se cometieron erro-
res de técnica, los injertos funcionaron bien, forméandose en su interior
capas endoteliales.

Eiken (6) en 1960 y Eiken y Norden (7) en 1961 implantaron unas va-
rillas de polietileno y polivinilcloride junto a la carétida, femoral y aorta
abdominal. De este modo formaron «in situ» tubos fibrosos que, a las ocho
a catorce semanas, injertaron terminoterminalmente o mejor terminolate-
ralmente. Los trasplantes que no tenian defecto técnico funcionaron per-
fectamente. Tras incorporarse al sistema arterial sus paredes se engrosa-
ron formando dos capas: la interna constituida por células musculares
lisas, finas fibras coldgenas y escasas fibras elasticas de forma irregular.
Su interior quedé recubierto por células endoteliformes, mientras que su
parte externa, de poco contenido celular, estaba compuesta de fibras co-
lagenas que formaban la verdadera pared del injerto. La capa exterior del
injerto se hallaba formada por un tejido similar a la adventicia.

Benjamin y colaboradores (1) utilizaron en 1963 como injerto un tubo
formado alrededor de un conducto de nylon colocado en el canal femoral
del perro. Aplicaron este mismo método con éxito en injertos humanos de
femoral.

Bradley (4) en 1964 realizd experiencias en animales utilizando la
aponeurosis del masculo oblicuo externo abdominal que en dos capas apli-
co sohre el modelo plastico, envolviéndolo con vion poroso y aplicandolo
en la pared de la cavidad abdominal. En esta situacion, «in vivo» no sélc
sobrevive la aponeurosis sino que en su superficie se forma un nuevo te-
jido fibroso. Los tubos obtenidos de esta manera se extrajeron a las seis
y doce semanas y se utilizaron como injertos en la aorta abdominal. Sobre
los injertos se formaron una adventicia y un endotelio nuevos, quedando
sin variacion los haces aponeurdticos. Tal procedimiento constituia una
novedad y era eficaz.

Otro sistema de sustitucion de los vasos sanguineos se debe a Bor-
nemisza (2). Este autor en 1952 utilizo el denominado método «autoalo-
plastico», que en varias ocasiones se mostro eficaz (3). En él unifico el
meétodo autoplastico y el de la red de materiales plasticos mas tolerados
por los tejidos, aumentando asi la resistencia del tubo a la dilatacién. La
red de nylon recubierta con peritoneo propio (autoplastico) en los casos
agudos y la red de nylon recubierta por polimetilmetacrilato implantada en
el tejido subcutdneo abdominal en los casos crénicos, fueron utilizadas
satisfactoriamente. Asi obtuvo injertos muy resistentes a la presion, que
tanto bajo el aspecto morfologico como funcional resultaron buenos.
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Szollossy, Bartos y Hibner (30) utilizaron en 1958 con buenos resul-
tados como sustituto de la aorta abdominal o toracica alterada un tubo de
tejido plastico recubierto con pericardio y peritoneo.

Szollossy y Bartos (31) en 1960 emplearon un tubo de nylon recubier-
to de vena propia. Los resultados no fueron buenos, por trombosis.

Personett y colaboradores (17) aplicaron en 1963 un tubo de polipro-
pileno monofilamentoso como revestimiento externo para impedir la dilata-
cion de un injerto de vena en la carotida. Con esta misma intencién, Sparks
y colaboradores (28) utilizaron en 1963, tanto en animales como en el
hombre, red de tubo ondulado de teflon sobre la vena.

De los datos mencionados cabe llegar a la conclusion de que los
métodos enumerados pueden ser 2>tos y merecen seguir experimentan-
dose.

Ultimamente se ha utilizado con profusion para cerrar arteriotomias
con el fin de eliminar una estenosis el llamado «patch» o parche de vena o
arteria propia o de material plastico. Sus problemas los hemos tratado en
otro lugar (10, 11). Considerando que la obtencién de los parches venosos
o arteriales no es facil y que los materiales plasticos no son aptos para
vasos de diametro menor a los 6 mm, el presente trabajo tiene por finali-
dad examinar la aptitud de los parches autoaloplasticos obtenidos por mo-
dificacion del procedimiento de Bornemisza. Hemos comparado y analizado
los materiales autoaloplasticos obtenidos en diferentes partes del orga-
nismo y su incorporacion al mismo, utilizando medios angiograficos, ma-
croscopicos, numéricos, hemodinamicos, histolégicos e histoquimicos.

METODOS EXPERIMENTALES

Nuestras experiencias las hemos llevado a cabo en perros de ambos
sexos, de peso mediano. Con una preparacion con morfina, son anestesia-
dos con Evipan. Antes de implantar los cilindros de polimetilmetacrilato
compactos (8 casos) o los tubos de polietileno (4 casos) han sido recu-
biertos con una pared de poliamid o dacron, esterilizandolos después.

Practicamos laparotomia en 7 animales. En el extremo del omento ma-
yor de 4 de ellos envolvimos un cilindro recubierto por la red, fijandolo
con unos puntos; en los otros 3 el cilindro fue colocado en el peritoneo y
en la fascia transversal. Cerramos la laparotomia. Por otra parte, en 4 ani-
males implantamos el cilindro o tubo recubierto por la red en la fascia del
cuello y en uno en la fascia abdominal o mejor dicho en el tejido conjuntivo
subcutaneo.

A las cuatro o seis semanas reoperamos los animales. De los 12 pe-
rros quedaron 9, ya que tres murieron por causas sin relacion con la ope-
racion. Mas que en la cardtida en la aorta abdominal practicamos una in-
cision longitudinal de unos 20 - 40 mm., lo cual supone crear un defecto ar-
tificial. Este defecto fue reparado con tubo autoplastico obtenido del cilin-
dro en forma de parche de 20 x40 x 10-5 mm., segun la tecnica habitual
que publicamos en otra ocasion.
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Los animales fueron sometidos a tratamiento posterior, aunque sin uti-
lizar anticoagulantes.

Fueron sacrificados tras un periodo de 5 a 300 dias. De algunos de
ellos hemos obtenido aortografias. En las autopsias no solo se efectuaron
observaciones macroscopicas sino que también medimos la circunferencia
de la arteria no lesionada y a nivel del parche, obteniendo estos datos de
la luz interna traspasadas las zonas terminales del parche (Tabla 1). El
material fue tenido con hematoxilina-eosina, resorcina-fucsina de Van Gie-
son y segun Goldner. Para los analisis histoquimicos de los hidrocarbo-
natos usamos la técnica de Ritter-Oleson, con sus controles, y la reaccion
metacromatica. La identificacion de los elementos eldsticos y musculatura
lisa se efectud por medio de la polarizacion, reaccion de anilina.

VALORACION DE LAS EXPERIENCIAS

No hemos observado diferencias entre los materiales formados alre-
dedor del cilindro de polimetiimetacrilato y del tubo de polietileno, pero
dado que en el interior de este ultimo se formd exudacion de suero es me-
jor el anterior. .

Alrededor de la implantacion en el tejido subcutaneo y en la fascia su-
perficial se formo un tubo de tejido conjuntivo mas fino, como en el perito-
neo y la fascia transversal, que alredeor de ia efectuada en el omento ma-
yor. No obstante, éste resulté también apto para ser utilizado como parche.
Los parches son de facil manejo y segln la medida del cilindro se pueden
obtener de las dimensiones y formas deseadas. Se suturan bien, no se
rompen, son resistentes a la presion y tienen una superficie interna lisa.

En la aorta abdominal, cuyo diametro es de 5.4 - 6.4 mm, suponiendo
una cicatrizacion, implantamos parches algo mas anchos, lo que dio lugar a
una dilatacion en menor grado. Sin embargo, esta dilatacion no aumenté ni
sufrié transformacion similar a un aneurisma. Tanto la autopsia como la
aortografia demostraron que no se produjo obstruccion trombética. Los
parches se incorporaron bien al terreno receptor (fig. 1, a, b y ¢). Su su-
perficie es lisa, brillante, igual que las partes sanas del vaso. Segln de-
muestran las medidas tomadas, la minima dilatacion que se produjo en el
momento de colocar el parche permanecio invariable, sin que se observara
retraccién cicatrizal ni dilatacion progresiva.

En la cardtida, la colocacion de parches de diametro 1.9-2.5 mm no
tuvieron éxito. Dadas las medidas del vaso, mas bien dicho de su pared,
hacen que esta intervencion requiera una tecnica muy delicada, a la que
nos atuvimos. No obstante, se produjo una obstruccion trombatica, par-
cial en un caso y total en dos. Debido a la trombosis la luz vascular se
estenoso.

El material que se forma alrededor del cilindro de polimetilmetacri-
lato recubierto con red resulté apto para la vasoplastica. Es manejable,
suturable en superficies lisas y a las 4-6 semanas se puede emplear
como parche; se tolera bien y es resistente a la presion. En vasos de ca-
libre mediano no hemos observado complicaciones; en los de menor ca-
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libre, la falta de éxito no fue debida al material del parche sino a las
conocidas dificultades técnicas.

La desventaja de este procedimiento es que requiere una interven-
cion anterior. Pero dado que se puede efectuar bajo anestesia local y se
trata de una intervencién minima, lo que no ocurre en caso de extraer
parches de venas o arterias, esta desventaja queda compensada. Asi eli-
minamos el sacrificio de la safena o de alguna arteria a la vez que abre-
viamos el tiempo de la operacion,

En nuestra opinion, vale la pena obtener esta materia autoalopléstica
de junto al vaso alterado, injertando cabo a cabo o terminolateral, cuan-
do se va a proceder a un «by-pass» en casos cronicos. Nuestras experien-
cias futuras serviran este fin.

Los tubos autoaloplasticos tienen la estructura histolégica que si-
gue (fig. 2, a, byc):

Material obtenido en el peritoneo + fascia transversal: En el interior
se formod una capa fibrosa laxa rica en vasos y células, que atraviesa la
red. No existe reaccion inflamatoria; acaso alguna vez se observan células
tipo cuerpo extrano. Su material basico es un mucopolisacarido acido que
no contiene apenas acido hialurénico sino otros mucopolisacaridos. La
capa media consiste en tupidos haces de fibras colagenas con nacleos ce-
lulares redondeados relativamente poco diferenciados. Esta capa contie-
ne incorporados el peritoneo y la fascia transversal. En ella estan mezcla-
dos polisacaridos acidos con predominio de los mucopolisacaridos; la capa
mas exterior, de fibras mas delgadas y laxas, contiene mucopolisacaridos
acidos. La parte movible que tiene contacto con los musculos del vientre
contiene gran cantidad de fibras elasticas, formadas a efectos funcionales.

Aquella que se formo por implantacion en la fascia contiene, compa-
rada con las anteriores, menos células y vasos sanguineos y la red plas-
tica se halla atravesada por una capa mas fibrosa y laxa compuesta mas
bien por mucopolisacaridos acidos, recubierta por fuera por una fascia
algo mas gruesa cuyos componentes son en su mayoria mucopolisacari-
dos neutros.

El material obtenido en el omento se halla compuesto por una capa
fibrosa colagenosa que en su centro contiene la red plastica. Tanto por
dentro como por fuera de ella las fibras son mas gruesas. En el centro,
alrededor de la red existe una capa mas rica en celulas y vasos sangui-
neos y en ella dominan los mucopolisacaridos acidos y sélo en algunas
partes los hay neutros.

De acuerdo con todo lo dicho, las tres formas son aptas para la im-
plantacion. No obstante, la que parece mejor es la formada en el perito-

FiG. 1. Parche implantado en la aorta abdominal. a) Aspecto macroscipico, b) histoldgico (hema-
toxilina-cosina, 30x) y ¢) aortogrifico, A los 160 dias dec la operacidn no se distingue el lugar de
colocacidn del parche.

Fia. 2. Formacion autoaloplistica obtenida por implantacién del cilindro recubierto de red en:

a) omento mayor, b) peritdneo v fascia (ransversal, c) fascia del cuello, Coloraciéon resorcina,
fucsina, Van Gieson. [00x.

Fig. 3. Aspecto histoldgico de las capas interiores del parche, capa fibrinosa, capa autoaloplds-

tica, a los cinco dias de la implantacién. a) Centro del parche, b) borde del parche. Coloracidn

resorcina, fuesina, Van Gieson. 100x
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FIG. 5

FiGg. 4. Corie tomado de un amimal de experimentacion a los 110 dias de la operacién. a) Aspec-
to general del parche, b) aspecto de la capa interior, En su superficie células endoteliales. Co-
loracién resorcina, fucsina, Van Gieson. 100x,

FiG. 5, Cortes tomados de un animal de experimentacion a los 160 dias de la operacién, en la
zona de ftransicion entre vaso sanguinco y parche. a) Reaccion tisular a la seda y al material
{coloracién hematoxilina-cosina, 50x), b) reaccién al hilo de seda (coloracién resorcina, fucsina,
Van Gieson,100x), c) ¥ d) capas interiores del parche coloreadas con hemotoxilina-cosina a 200x
y con resorcina, fuecsina, Van Gieson a 200x.
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FIG. 6

Fig. 6 Cortes tomados de un ammal de experimentacion a los 250 dias de la operacion. a) Es-

tructura tisular del parche, b) lo mismo a mayor aumento. Superficie cubierta por células endo-

teliales de nicleo redondo, bajo las cuales se observan fibras eldsticas. Coloracion resorcina, fuc-
sina, Van Gieson. 400x.

Fig. 7. Cortes tomados de un animal de experi-
mentacion a los 300 dias de la operacion. a) Red
de fibras clisticas bajo la superficie, coloracidn
resorcing, fuctina, Van Gieson. 200x, b) células
musculares lisas con plasma claro entre y de-
bajo de las fibras eldsticas, coloracién resor-
cina, fucsina. Van Gieson. 400x, c) estructura
tisular alrededor del hilo pldstico, coloracion
Goldner. 400x.
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neo y fascia transversal, luego la formada en el omento y por tltimo la de
la fascia.

Seguimos por orden cronolégico la suerte seguida por los parches vy
observamos lo siguiente:

El parche trasplantado hacia 5 dias quedd recubierto por una capa
fibrinosa que, rellenado el borde, transpasé sobre la pared de la arteria
(fig. 3, a y b). Entre las mallas de la red existen mas células de tejido
conjuntivo que en las capas interna y externa. Los capilares no son visi-
bles, sdlo en los bordes. Alrededor de las suturas se comprueba una reac-
cion inflamatoria con infiltrado de células redondas. La pared del vaso
mas acida contiene mucopolisacaridos neutros en manchas aproximando
los bordes; el parche es moderada y difusamente PAS positivo.

La superficie interna del parche que lleva 110 dias se halla recubierta
por una capa endotelial, pero los nucleos celulares son ovalados o alarga-
dos. Ella y la capa formada entre las mallas de la red son mas ricas en
células, Fuera de las células conjuntivas cabe observar células parecidas
a la musculatura lisa y en la parte interna una capa de fibras elasticas finas
no coaligadas. La capa externa es mas pobre en células, en forma de sar-
mientos dispersos contiene fibras elasticas en su mayor parte de recorrido
longitudinal, siendo visibles en los cortes transversos. La pared del vaso
y la del parche dan reaccion mucopoliscérida acida, la del parche en mayor
grado, si bien en la capa interior del mismo correspondiente a las fibras
eldsticas esta atravesada por una linea neutra. Las suturas se hallan encap-
suladas (fig. 4, ayb).

En los parches de 160 dias, la capa endotelial se halla bien separada.
Comparada con la de la anterior, bajo eila hay menos células. Inmediata-
mente debajo de dicha capa existe una red de finas fibras eldsticas. En
cierto grado es parecida a la elastica interna. Mas debajo ain cabe encon-
trar una zona rica en fibras colagenas, musculatura lisa de nucleos redon-
deados cuyo plasma amarillo es coloreable por el Van Gieson. Alrededor se
observa un tejido mas laxo y algunas células conjuntivas. Por fuera existe
una capa adventicial rica en vasos que se separa del tejido implantado
y que en su interior cabe observar elementos elasticos, granulados. Los
mucopolisacaridos son muy similares a los de la arteria receptora. Su capa
interior es principalmente neutra, como lo son acidas la central y exterior
(fig. 5. a. b, c y d).

Los parches que llevan 250 dias estan recubiertos en su interior por
células endoteliales de nicleos redondos. Comparados con los anteriores,
fuera de la capa fibrosa elastica, bajo el endotelio, al corte transversal se
ven fibras longitudinales numerosas. La presencia de musculatura lisa es
cierta, cuyas células perece que migraron de la capa media del vaso re-
ceptor. Los mucopolisacaridos son parecidos a los anteriores (fig. 6, ay b).

En los que llevan 300 dias la estructura del tejido es similar a los an-
teriores, si bien la capa elastica esta mejor formada y es mas fuerte,
disponiendose &N una 7ol 4o Varies Tupes conedntricas. La presencia de
musculatura lisa es aqui mas evidente. En los dos bordes, alrededor de las
células se observa substancia basica basofila que contiene células redon-
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das mayores y que se tinen por el azul de toluidina de gamma metacro-
masia (fig. 7, a, b yc).

La incorporacion de los parches se desarrolla con uniformidad, sin
que existan diferencias en su evolucion y resultado final segun donde se
hayan formado. El punto de partida es siempre la placa de fibras colage-
nas que se forma entre las malias de la red cuya superficie interna es lisa,
la cual sirve de marco para la construccion de la nueva pared del vaso. En
la implantacion y por la manipulacion operatoria aparecen en los bordes,
en especial alrededor de las suturas, procesos inflamatorios, que al ser
incorporados los hilos, desaparecen. En la superficie interna se sedimenta
:,ma capa fibrinosa que, llenando las irregularidades, crea una superficie
isa.

El crecimiento de los capilares se inicia en los bordes y el crecimien-
to del tejido conjuntivo en la superficie externa aumenta el grosor original
de la pared. Con la incorporacion de la capa fibrinosa se forma, mas tarde,
una nueva capa interna constituida por ceélulas y fibras conjuntivas que
adhiere el parche, en cuya superficie externa se forma una rica capa de ca-
pilares. La parte interior de la superficie queda cubierta por células endo-
teliales que, si antes eran irregulares, a medida que pasa el tiempo, se
van regularizando convirtiéndose al final en similares del todo al endote-
lio del vaso receptor. Segun nuestras observaciones surgen de las células
pluripotentes del tejido conjuntivo. En cuanto al nicleo ovalado de las cé-
lulas endoteliales, se hacen redondos.

En el periodo inicial hallamos un numero reducido de elementos finos,
elasticos, en la capa interna, estableciéndose luego una organizacion re-
gular. Es seguro que estos elementos se forman por efecto de la funcion
y lugar. Paralelamente a ello se constituyen los elementos musculares li-
sos. Al principio sélo hallamos células conjuntivas similares al musculo
liso. Mas adelante toman las caracteristicas completas de dicho misculo
en la capa interior, De la formacion de estas células encontramos datos en
la literatura (5, 12, 13). Es posible que se formen «in situ=, pero tambien
es posible que emigren de la capa media del vaso, como hemos podido
comprobar por indicios en nuestras observaciones.

Podemos decir, en resumen, que en el parche se forma una estructu-
ra similar en muchos aspectos a la pared normal del vaso receptor. La
neointima queda limitada por una capa algo parecida a la membrana elas-
tica interna. La capa media, que en su mayor parte comprende las fibras
colagenas, encierra en si la red; y en sus capas interiores contiene los
elementos elasticos y musculos lisos. El nimero de estos va en aumento
de modo gradual, si bien al final del periodo de diez meses vimos al exa-
minarlos que no llegd ni por aproximacion a la cantidad normal del vaso,
y posiblemente nunca hubiera llegado. De igual modo se forma por fuera
la capa adventicial.

En nuestras experiencias hemos observado que la placa formada al-
rededor del cilindro de polimetilmetacrilato recubierto con una red de po-
liamid se adapta, injertada en las arterias, perfectamente al ambiente. En
casos en que los vasos son de menor diametro, el fracaso se debe a las
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dificultades técnicas conocidas y no al material injertado. El procedimien-
to descrito es, pues, apto también en la practica de la arteriotomia, lo
mismo que para corregir desgarros de los vasos mediante un parche y sin
estenosis. Es util a la vez para practicar injertos de arterias, en especial
cuando la formacion del tubo a injertar se forma longitudinal y transversal-
mente «in situ» al lado del vaso que se va a injertar.

RESUMEN

Los autores procedieron a implantar un cilindro de polimetilmetacrila-
to recubierto por una red plastica en diferentes lugares del cuerpo. La for-
macion autoaloplastica resultante sobre la superficie del cilindro la utili-
zaron como parche arterial. Exponen sus resultados y observaciones, si-
guiendo el proceso de incorporacion del parche durante diez meses por
medio de examenes arteriograficos, numéricos, histolégicos e histoquimi-
cos. El método parece apto para ser utilizado en la practica en el cierre
de arteriotomias y desgarros no circulares sin que quede estenosis vas-
cular. Los resultados obtenidos parecen invitar a obtener tubos autoalo-
plasticos «in situ» al lado de los vasos alterados que van a ser injertados
por procesos cronicos.

SUMMARY

In the last years it has been repeatedly prouved that synthetic grafts,
while being very useful in arteries well over 5 mm. of diameter, cannot be
successfully used in arteries under this caliber. Return to endarterectomy
and patch in vessels other than the aortoiliac segment was the logical
reaction. But the material used for patching, either vein, Dacron, Teflon,
etc... is not completely satisfactory in all cases. More and more authors
seem to believe that return to autoplastic material for patching and graf-
ting is the best method. A revision is made of the different methods to
obtain autoplastic material. Most of the methods employed were succes-
sful.

A personal technic will now be presented, to obtain autoalloplastic ma-
terial. The material thus obtained may be used for grafting and patching,
for the closure of an arteriotomy, or the susure of an arterial tear.

The author employs cilinders of polimethylmetacrilate recovered by
a plastic netting which are inserted in different locations of the body of
a dog. In a series of 12 dogs (males and females), the tube was inserted
in such places as: peritoneum, fascia transversalis, fascia of the neck, and
subcutaneous tissue.

Conclusions and results are exposed following the formation of the
new autoalloplastic material for a period of 10 months by means of arte-
riographic, histologic and histochimic studies. It appears that after such
a number of months the autoalloplastic material has an histologic struc-
ture very close to the one of the arterial wall.

The results obtained seem to be reasuring about the usefulness of
autoalloplastic tubes obtained with this technic.
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We believe the method of choice in patients having to endure arte-
rial surgery is to insert previously a polimethylmetacrilate tube near the
vessels which are going to be manipulated in order to obtain a material
apt to be used as a graft or patch.

The only disadvantage of the method is that it requires a previous sur-
gical procedure. But this first operation can be performed under local anes-
thesia.
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