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RESUMEN

En los ultimos afios han aparecido diversas clases de protesis de Da-
cron, con la caracteristica de no tener porosidad al estar cubiertas o im-
pregnadas con varios tipos de sustancias.

En este estudio valorarmos los resultados obtenidos con tres tipos de
protesis, diferenciadas entre si por la sustancia utilizada como impregna-
cion, comparandolas con las prdtesis de Dacron utilizadas hasta entonces.

SUMMARY

During the last years diversal types of Dacron prosthesis without porosity
(because to be impregnated by different materials) have appeard.

In the presented study, outcomes from theree different types of prosthesis
(differenciated by the impregnated material) were evaluated and a compa-
risson with clasical prosthesis was made.

Introduccion Histérica

Corresponde a un espaniol, el Dr.
José Goyanes Capdevila, el meri-
to de practicar el primer injerto arte-
rial en 1906. Utilizo la vena safena
para restablecer la circulacion arte-
rial después de haber practicado la
exeresis de un aneurisma de popli-
tea (1).

En la misma época las aportacio-
nes de Carrel y Guthrie sobre la
técnica de sutura arterial, que deno-
minaron «sutura perforante» por in-
cluir todas las capas de la arteria,
junto a un concepto mas claro de
la importancia de la asepsia, senta-

ron las bases de la moderna cirugia
arterial directa.

No fue hasta 1951 en que Kuniin
practico las primeras derivaciones ar-
teriales mediante el «by-pass», fecha
que puede darse como clave para
el desarrollo de los injertos. Sin em-
bargo, ha sido necesario el paso del
tiempo para que dichos injertos pue-
dan ser colocados con ciertas ga-
rantias.

Las dificultades e inconvenientes
que representan la diferencia de ta-
mano y calibre entre la vena safena
y el sector aorto-illaco motivo el es-
tudio y hallazgo de diferentes mate-
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riales para ser empleados en la re-
vascularizaciéon de dicho sector. Mu-
cho camino se ha andado desde en-
tonces. En principio se utilizaron los
homoinjertos arteriales, mediante la
obtencion de arterias de cadaveres
recientes. Gross y colaboradores
(1948) fueron los primeros en usar
homoinjertos arteriales. Posteriormen-
te Woorheen, Jaretzki y Blakemo-
re empezaron a utilizar material sin-
tético: el Vinyon-N lo utilizaron en la
aorta de perros.

Shumacker, en 1954, utilizd por
primera vez el Woven nylon; el te-
flon fue introducido por Girvin, en
1956, y Knost y West, en 1957, em-
plearon como.material el Dacron, que
fue el que se impuso como sustituto
mas idoneo y ha sido la fibra mas
utilizada en los ultimos 30 anos (1).

Sin embargo, todavia no se ha
conseguido la prétesis ideal que ten-
gan la «compliance» que tiene una
aorta y no se ha conseguido una re-
sistencia adecuada a.la infeccion.

Las caracteristicas de una préte-
sis ideal fueron determinadas ya por
Creech, en 1956, y no han variado
hasta la fecha, siendo bien conoci-
das por todos (2).

Los injertos de Dacron fueron de
dos clases: Knitted y Woven; la mo-
dificacion Velour se afiadio afios des-
pués. Los injertos de punto (Knitted)
se hicieron populares porque su pre-
coagulacion era facil y su seccién
era limpia. Los injertos tejidos (Wo-
ven) se convierten en material estan-
dar para la sustitucion de la aorta
0 en situaciones de aneurisma rup-
turado (3).
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Evolucion Prétesis Dacron

Al estudiar la evolucién de las pro-
tesis de Dacron podemos hablar de
cuatro generaciones (3):

12 Generacion (Importancia de la
porosidad):

Se baso en la teoria de Gossa-
mer desarrollada por Wesolowski.
La incorporacion a la protesis del te-
jido circundante se consider6 esen-
cial (3).

22 Generacion (Importancia de los
entramados):

Para lograr una mejor endoteliza-
cion de la superficie intraluminal. Em-
pezd cuando De Bakey propuso la
mejora del anclaje de la cara inter-
na mediante una superficie atercio-
pelada (Velours). Sauvage desarro-
ll6 este concepto y dio lugar a la fa-
bricacion de protesis con dicha su-
perficie en las caras interna y exter-
na. Estas protesis se precoagulaban
mejor y presuponia un mejor ancla-
je para la neointima.

32 Generacion (Importancia de la
solidez):

Tras numerosas referencias de di-
latacion, roturas, etc. aparecidos al
fin de los afios 70, los fabricantes
generalizan los tricotados encadena-
dos.

4? Generacion (Importancia de la
cicatrizacion):

Con el fin de prevenir las compli-
caciones evolutivas aparecen dos
NUevos conceptos:

Siembra celular

Células endoteliales de venas ob-
tenidas mecanica o enzimaticamen-
te o células mesoteliales de epiplon
anadidas a la matriz durante la pre-
coagulacion. Presentan una cicatri-
zacion excelente, pero su uso es di-
ficil de generalizar.

Protesis compuesta

La pared de la protesis es impreg-
nada con un componente biodegra-
dable de colageno o albumina, no
requiriendo precoagulacion; las ca-

racteristicas de estas protesis son po-
rosidad O, completa incorporacion,
reabsorcion de la impregnacion en
unas semanas, no toxicidad y falta
de actividad antigénica (4, 6).

Otra sustancia utilizada para im-
pregnacion ha sido la gelatina, pro-
ducto cuyo componente principal es
el colageno y es obtenida del hue-
so de animales (14). Las primeras
publicaciones del uso de colageno
se hicieron en 1960. Posteriormente
se ha aprovechado la posibilidad de
impregnacion para asociar antibidti-
COs y aumentar la resistencia tedri-
ca a la infeccion (9, 10).

Se utilizaron 3 tipos de protesis
con diferentes tipos de recubrimien-
to: 34 de albumina, 26 de gelatina
y 23 de colageno.

En todos los casos se utilizd he-
parinizacion sistémica peroperatoria.

En la primera paite del estudio se
compararon varios parametros entre
las 43 primeras protesis porosidad
O y 32 protesis de Dacron poroso
implantadas en 1987 con el fin de
valorar la existencia de diferencias
significativas; la segunda parte del
estudio refleja el seguimiento de las
83 protesis a los 2 afios de iniciar
su utilizacion.

Tabla |

Estudio comparativo Dacron «poroso» y Dacron «porosidad O»

Parametro Poroso Poros. «O»
valorado (n=32) (n=43)
Pérdida hematica peroperatoria 1.490 I. 1.370 I
Tiempo intervencion 3 h. 56 m. 3 h. 39 m.
Trombosis peroperatoria 9,37% 9,30%
Trombosis precoz 3,12% 4,65%
Infeccion herida 12,5% 9,3%

(n=num. pacientes).

Material y método

En enero de 1988 iniciamos la uti-
lizacion de injertos de porosidad O,
de forma mas o menos rutinaria, pa-
ra la sustitucién del sector aorto-
ilfaco.

Durante un periodo de 2 anos co-
locamos 83 protesis bifurcadas a pa-
cientes varones con un promedio de
edad de 62 afos; el 80% eran fu-
madores y el promedio de dias de
ingreso postoperatorio fue de 11.

La etiologia de las lesiones del
sector aorto-liaco era la arterioescle-
rosis obliterante en 49 casos (9 de
ellos correspondian a Sindrome de
Leriche) y el aneurisma aorto-iliaco
en 34 casos, de los que en 20 se
asociaban a lesiones obliterantes del
mismo sector.

En la tabla | se aprecian las dife-
rencias obtenidas en dicho estudio,
donde se valoran las pérdidas he-
maticas peroperatorias, el tiempo de
duracion de la intervencion, el nu-
mero de trombosis peroperatorias, la
trombosis precoces y la incidencia
de infecciones de la herida quirargi-
ca. El promedio de 1370 | de pér-
didas hematicas peroperatorias se
reduce a 975 cc. si excluimos del
estudio a los aneurismas.

Sdlo un paciente presento fiebre
alta sin leucocitosis y sin foco evi-
dente de infeccion, lo que podia de-
berse a respuesta inmunoldgica an-
te la protesis impregnada, pero no
se confirmo con ningun tipo de es-
tudio.

Las enfermedades asociadas son
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las comunes y quedan reflejadas en
la tabla Il.

Tabla Il

Enfermedades asociadas

22 (26,0%)

HTA ... ... ..

Cardiopatia ....... 21 (25,3%)
Dislipemia ........ 28 (33,0%)
Diabetes ......... 6 (7,.2%)
Neoplasia ........ 4 (4,8%)
AV.C. ... 10 (12,0%)
EPOC ........ ... 14 (16,0%)

En cuanto a los antecedentes de
cirugia previos, 3 pacientes habian
sido intervenidos de By-Pass aorto-
coronario, 1 de Hemicolectomia |
(Trombosis mesentérica), 3 de TEA
carotidea, 4 de Simpatectomia Lum-
bar y 8 de diversas técnicas de re-
vascularizacion de extremidades in-
feriores.

Las técnicas revascularizadoras uti-
lizadas se exponen en la tabla I

Tabla Ill

TEA aorto-iliaca
TEA ilio-femoral
By-pass ilio-femoral
By-pass fémoro-popliteo
Trombectomia femoral

PTA iliacas
Laser angioplastia F-P

—_ N =

A nuestra consulta acudieron 12
pacientes con masa pulsatil y sin
claudicacion intermitente, 12 en gra-
do lla, 36 en grado lIb, 19 en grado
'y 4 en grado IV.

El diagndstico de Aneurisma fue
realizado en 7 casos por otros es-
pecialistas, en 11 casos se realizd
mediante hallazgo en la exploracion
fisica, en 6 casos mediante examen
arteriografico, en 9 casos durante el
acto quirdrgico y en un caso se diag-
nosticoé por ruptura del aneurisma.

Las caracteristicas de las protesis
quedan expuestas en la tabla V.

Tabla IV
Impregnacion:
Albdmina ......... ... .. 34
Gelatina ................ 26
Colageno . ........ ... ... 23
Tamano:
Aneurismas: 18x9 ....... 1M
16x8 ....... 22
recta 8 mm .. 1
Lesiones Oblit.: 16x8 ... .. 48
14x7 ... .. 1

La sola presencia de un caso de
protesis recta no se debe a que es-
temos en contra de su uso; al con-
trario, creemos que debe utilizarse
siempre que sea posible, sino a la
frecuente presencia de lesiones obli-
terantes aorto-illacas y a que cuan-
do las hemos utilizado han sido pro-
tesis porosas.

El tipo de anastomosis utilizado a
nivel proximal fue la término-terminal
en 34 aneurismas y en 8 lesiones
obliterantes y la término-lateral en 41
lesiones obliterantes. A nivel distal ha
sido T en 9 y L en 156, localizan-
dose 1 vez en aorta, 14 en iliacas,
142 en femoral comun y 8 en femo-
ral profunda.

La cirugia asociada al «by pass»
aorto bifurcado se expone en la ta-
bla V.

Tabla V

Simpatectomia lumbar unilateral 9
Simpatectomia lumbar bilateral. 8
TEA + profundoplastia unilateral 11
TEA + profundoplastia bilateral. 6
By-pass fémoro-popliteo 2
Reseccion aneurisma femoral ¢. 1
By-pass aorto-renal Dr. . .. .. 1
Reamputacion infracondilea . 1

Complicaciones

Durante el acto quirurgico se pre-
sentaron las complicaciones expues-
tas en la tabla VI.

Tabla VI

Complicaciones peroperatorias

Trombosis by-pass
Trombosis una rama
Shock hipovolémico
Isquemia coronaria
Lesion duodeno
Desgarro bazo

— < NN W

Las trombosis peroperatorias po-
siblemente se debieron a problemas
técnicos (clampaje excesivo, hepari-
nizacion incompleta, etc.) o a la po-
sible trombogenicidad de la prote-
sis; en cualquier caso todas se solu-
cionaron con trombectomia simple.

El desgarro del bazo se trataba

Tabla VII

Complicaciones postoperatorias

Neumonia
Atelectasia
[LAM.

RGN N SN

AIT
Insuf. Hepatica aguda
Infeccid herida
Trombosis f-p
Necrosis dedos
Shock séptico

—_a NN =
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de un paciente con aneurisma de
aorta y rifidn «en herradura».

Las complicaciones postoperato-
rias quedan sefnaladas en la tabla
VIl no precisando ningun comenta-
rio especial pues son las habituales
si exceptuamos un caso de insufi-
ciencia hepatica aguda por halota-
no. Las trombosis del sector fémoro-
popliteo se solucionaron con cirugia
de dicho sector.

Resultados

Quedan expuestos en la tabla VIII
y simplemente comentaremos el mo-
do con que los solucionamos.

Tabla VIII

Trombosis precoces:

1 rama D (10 h) - Gelatina
2 rama | (24 h) - Gelatina
1 by-pass 9 d) - Albumina

Trombosis tardias:
1 rama D (12 m) - Albdmina

Amputaciones:
2 supracondileas

Exitus:
1 shock séptico - (9 dias)
1 neo pulmodn - (18 meses)

La trombosis de rama derecha se
soluciond con trombectomia y By-
pass fémoro-popliteo a tercera por-
cion. Una de las ramas, la izquier-
da, precis6 trombectomia y profun-
doplastia, la otra se solucioné con
un By-pass corto de PTFE hasta fe-
moral profunda volviendo a trombo-
sarse por lo que se asocié un By-
pass fémoro-popliteo a primera por-
cion.

La trombosis de todo el By-pass
al 9° dia se intentd solucionar con
trombectomia mas profundoplastia
bilateral, posteriormente el paciente
entré en «shock» séptico con puerta
de entrada en lesiones isquémicas

de extremidades inferiores que obli-
garon a amputacion supracondilea
bilateral siendo posteriormente éxi-
tus.

La trombosis tardia se presentd a
los 12 meses y fue debida a una
intensa fibrosis intimal a nivel de la
anastomosis distal precisando resec-
cién de la misma e interposicion de
un fragmento de PTFE.

Varios estudios comunican que la
impregnacion con gelatina produce
una menor trombogenicidad precoz
que la impregnacion con colageno
(11). En nuestra serie, aunque es cor-
ta, no tuvimos ninguna trombosis
precoz ni tardia con las impregna-
das de colageno.

Hemos tenido 2 éxitus, uno ya co-
mentado anteriormente, aproximada-
mente al 9 dia, y otro a los 18 me-
ses por neoplasia de pulmon.

Tampoco hemos constatado nin-
gun caso de infeccion de protesis,
falso aneurisma ni fistula aortoenté-
rica, aunque como decia el Dr. Bla-
lock «hace falta mucho tiempo para
conocer las ventajas de un meétodo
de tratamiento, pero hace falta mu-
cho mas para conocer sus compli-
caciones».

Algunos autores comunican que
la prétesis de porosidad O provoca
una disminucion inicial de la depo-
sicion de plaquetas (7, 12). Nosotros
estamos pendientes de un estudio
comparativo en el que valoramos el
efecto de la impregnacién sobre la
tromboformacion, valorando diversos
parametros hematologicos.

Discusion

En consecuencia, creemos que
las protesis bifurcadas de porosidad
«O», a pesar de su precio algo mas
elevado, permiten una disminucion
de las pérdidas hematicas perope-
ratorias (13), evitan el tiempo dedi-
cado a la precoagulacion y no pre-
sentan, a corto plazo, mayores com-
plicaciones que las protesis de da-
cron utllizadas previamente, incluyen-
do las de tipo trombdtico; su mane-

jo es agradable y permite un corte
facil sin deshilachar (8); tampoco te-
nemos evidencia de que presenten
una biointegracion mas rapida que
las protesis no impregnadas, como
refieren algunos estudios (6, 14), ya
que no hemos tenido ccasién ni mo-
tivo para un estudio anatomopatolo-
gico de las mismas.

Aunque los resultados a largo pla-
zo decidiran su eficacia, nosotros so-
mos actualmente partidarios de su
utilizacién en la enfermedad aneu-
rismatica y en la obliterante, sobre
todo si se asocian alteraciones he-
matoldgicas.

El gran nimero de modelos de
protesis disponibles y la aparicion in-
cesante de nuevos tipos, sirven pa-
ra confirmar que todavia no existe
una protesis ideal que podamos co-
locar con toda garantia y quién sa-
be si, con la oleada continua de nue-
vos métodos diferentes de tratamien-
to de la enfermedad arterioescleroti-
ca, algun dia deja de ser necesaria
la busqueda de dicha prétesis ideal,
con la cual solo solucionamos un
segmento de una enfermedad que
es generalizada.
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