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El uso de criopreservados vasculares no es nuevo en cirugía 
vascular central y periférica ni en cirugía cardíaca pediátri-
ca1,2. Sin embargo, el uso de estos conductos criopreserva-
dos para la sustitución oncológica de vasos afectados por 
neoplasias torácicas no es habitual, fundamentalmente por 
dos razones: el uso de materiales no biológicos con las com-
plicaciones derivadas de ello y la consideración clásica de la 
cirugía extendida en paciente con pronóstico oncológico in-
cierto. 

Sin embargo, los recientes avances oncológicos, anestési-
cos y, en especial, los cuidados intensivos postoperatorios 
han abierto la puerta al tratamiento quirúrgico agresivo de 
neoplasias que invaden vasos intratorácicos, buscando por 
lo tanto el sustituto ideal para los diferentes tipos de afec-
tación vascular torácica, ya sea arterial/venosa o de alta/
baja presión. En estricta asociación, el papel de otras medi-
das como la anticoagulación, antiagregación, ya sea intra-
operatoria o postoperatoria, es aún incierta y depende de la 
experiencia y/o decisión individual de los cirujanos.

A pesar del incierto pronóstico de estos tumores torácicos 
(pulmonares o mediastínicos), la realidad es que en centros 
con interés en este tipo de cirugías extendidas la mortalidad 
resulta más que aceptable, menor del 5%, y es frente a es-
tos pacientes de alta complejidad cuando la búsqueda de un 
sustituto vascular resistente a la infección2, adaptable a 
círculos de alta o baja presión y sin necesidad de anticoagu-
lación realmente supone un interesante avance. 

La sustitución de vasos torácicos de circulación sistémica 
arterial en sí ha sido realizada durante décadas en indica-
ciones no oncológicas, por lo que no es una sorpresa su ex-
celente aplicabilidad y adaptación. Es en la sustitución 
venosa, con circulación más lenta (p. ej., vena cava supe-

rior o inferior, vena innominada o vena subclavia) donde el 
criopreservado arterial de donante ha mostrado todo su po-
tencial y ha permitido el paso a la sustitución de arteria 
pulmonar intra o extrapericárdica3.

La sustitución la arteria pulmonar mediante criopreserva-
dos vasculares ha permitido la reducción de las neumonec-
tomías y sus complicaciones a menos del 4% de las 
resecciones con una relación de hasta 1:4 respecto a las 
técnicas de reconstrucción broncoangioplásticas4. 

Inicialmente, las técnicas reconstructivas broncoarteriales 
se aplicaron a pacientes con función respiratoria disminuida. 
Es aquí donde se ha demostrado su efecto sobre dicha fun-
ción, con mejoría de la capacidad respiratoria en un cierto 
número de pacientes por causas multifactoriales4. Entre és-
tas se puede destacar: la optimización del tratamiento mé-
dico para la EPOC, concomitante en gran número de 
pacientes, la expansión del/los lóbulos preservados, la abs-
tención del hábito tabáquico después de la intervención y el 
posible efecto shunt de los lóbulos extirpados, frecuente-
mente sin capacidad de intercambio respiratorio. Por estas 
razones, y por la propia morbilidad asociada a la neumonec-
tomía, este grupo de técnicas es muy aconsejable en pacien-
tes añosos en los que la extirpación masiva de parénquima 
pulmonar acarrea un índice de complicaciones postoperato-
rias y una pérdida de calidad de vida más acusada5.

En realidad, el mayor impedimento para la realización de 
técnicas de preservación suele ser oncológico, por afecta-
ción vascular en grandes trayectos que obliga al uso de in-
jertos vasculares protésicos o, en nuestro medio, aloinjertos 
criopreservados de cadáver6. Estos vasos adecuadamente 
tratados mediante criopreservación permiten ser implanta-
dos tanto en sistemas arteriales de alto o bajo lujo como en 
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sustitución de vasos venosos intratorácicos, con excelentes 
resultados a largo plazo incluso sin tener en cuenta la com-
patibilidad ABO y HLA7. La experiencia en cirugía torácica 
ha sido hasta el momento muy escasa. La criopreservación 
casi elimina la antigenicidad y, por tanto, las complicacio-
nes relacionadas de los aloinjertos en fresco, como la ruptu-
ra, dilatación aneurismática o trombosis3,8. Solares et al han 
encontrado que la inmunogenicidad de este tipo de aloin-
jertos criopreservados está francamente disminuida aunque 
existe cierto rechazo, recomendando ABO y HLA compatibi-
lidad cuando sea posible7,8. Por lo tanto, esta fue nuestra 
inicial preocupación en el uso en pacientes oncológicos. Sin 
embargo, en nuestra experiencia, únicamente el 8% de los 
pacientes desarrolló aloanticuerpos y en el seguimiento este 
hecho ha resultado clínicamente irrelevante, al menos en 
vasos de gran calibre3.

El uso de arteria pulmonar criopreservada ha dado exce-
lentes resultados en la sustitución de arteria pulmonar nati-
va, mostrando unas características ideales para la 
sustitución intralobar. Las experiencias iniciales, cuando la 
disponibilidad de arterias pulmonares criopreservadas era 
más limitada, con otro tipo de aloinjertos como arterias fe-
morales u aortas pediátricas supuso peores resultados inme-
diatos, con un índice de trombosis arterial algo mayor, sin 
poder sacar conclusiones en tan pequeño número de casos. 
Desde la implantación de arterias pulmonares criopreserva-
das esta complicación ha desaparecido incluso en pacientes 
con gran diferencia de calibre y/o ausencia de tratamiento 
anticoagulante/antiagregante plaquetar3,4,6,9. La similitud 
del tejido vascular implantado, respecto a la ausencia de 
capa muscular, una rigidez y una moldeabilidad similar al 
tejido sustituido son probablemente las claves para el éxito 
de la reconstrucción con este material biológico. Una de las 
ventajas más importantes de la implantación de estos aloin-
jertos radica en la ausencia de tratamiento antiagregante 
plaquetar/anticoagulante tanto inmediata como a largo pla-
zo por el mínimo riesgo de trombosis e infección al ser ma-
teriales 100% biológicos. Es esta resistencia a las infecciones 
una de las cualidades más interesantes de los aloinjertos, 
cuando se realizan reconstrucciones combinadas bronquia-

les y arteriales en las que la esterilidad del campo quirúrgi-
co se ve comprometida6,9. En nuestra experiencia no hemos 
encontrado infecciones, degeneración o ruptura de ningún 
aloinjerto en un seguimiento de más de 36 meses de media-
na. Tampoco hemos observado ningún caso de trombosis tar-
día aunque sí uno de trombosis en el postoperatorio 
inmediato. La perspectiva económica del uso de estos aloin-
jertos vasculares es signiicativamente favorable cuando se 
compara con prótesis no biológicas en las que, además, la 
anticoagulación en ocasiones con doble fármaco encarece el 
coste a largo plazo y no está exenta de complicaciones3.
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