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RESUMEN

Los progresos en la manipulaciéon de los tejidos
humanos, el desarrollo de la criobiologia, la cirugia car-
diaca pediatrica, la imposibilidad de conseguir una
proétesis valvular cardiaca ideal y el tratamiento qui-
rargico de las infecciones cardiovasculares, han rein-
troducido el interés para utilizar los homoinjertos. Los
donantes de estos homoinjertos pueden ser: a) Donan-
tes vivos: valvula adértica y pulmonar del receptor de
trasplante cardiaco; b) Donantes multiorganicos con el
diagndstico de muerte segln criterios neurolégicos,
cuyo corazon es rechazado para trasplante cardiaco;
¢) Donantes cadaveres con asistolia inferior a 8 horas.

Los homoinjertos valvulares cardiacos son el susti-
tuto de eleccion en las endocarditis valvulares adrticas,
pacientes con contraindicacién para la anticoagulacion,
reconstruccion del tracto de salida de ventriculo dere-
cho, sustitucién valvular adrtica en nifios o adultos jove-
nes mediante la operacion de Ross y es una indicacion
opcional la sustituciéon valvular adrtica y/o la aorta
ascendente en los pacientes con edad superior a 60
anos. Aunque no hay series suficientemente amplias de
homoinjertos como sustitutos arteriales, en cuanto a
namero de pacientes y tiempo de evolucion, los resulta-
dos sugieren que se pueden beneficiar los pacientes con
infeccion vascular, inmunodeprimidos o los pacientes
complejos cuya técnica durante la intervencién puede
requerir la necesidad de un homoinjerto.

Palabras clave. Homoinjerto valvular. Homoinjer-
to arterial. Operacion de Ross. Cirugia valvular. Endo-
carditis. Infeccién vascular
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ABSTRACT

The advances in the manipulation of human tis-
sues, the development of cryobiology, paediatric car-
diac surgery, the impossibility of obtaining an ideal
prosthetic cardiac valve and the surgical treatment of
cardiovascular infections have revived interest in the
use of homografts. The donors of these homografts
can be: a) Live donors: aortic and pulmonary valve of
the recipient of a heart transplant; b) Multiorgan
donors with a diagnosis of death according to neuro-
logical criteria, whose heart is rejected for heart trans-
plant; ¢) Cadaver donors with asystolia of less than 8
hours.

Homograft cardiac valves are the substitute of
choice in aortic valve endocarditis, patients with
counter-indications for anticoagulation, reconstruc-
tion of the outflow tract of the right ventricle, aortic
valve replacement in children and young adults
through the Ross operation, and an optional indica-
tion is the aortic valve and/or rising aorta replace-
ment in patients over 60 years of age. Although there
are not sufficiently broad series of homogratfs with
arterial substitutes, with respect to the number of
patients and time of evolution, the results suggest
that this can benefit patients with vascular infection,
immunodepressed patients or complex patients
whose technique during the operation might require
a homograft.

Key words. Homograft valve. Arterial homograft.
Ross operation. Valve surgery. Endocarditis. Vascular
infection.
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INTRODUCCION

El trasplante de tejidos cardiovascula-
res se inici6 en 1939 cuando Gross repar6
una coartaciéon de aorta con una arteria
humana conservada en antibi6ticos. En
1951, Dubost, en Paris, utilizoé por primera
vez un homoinjerto para la reparacion de
un aneurisma de aorta abdominal. Des-
pués de estos hechos histoéricos, se produ-
jo una disminucién progresiva de la popu-
laridad de los homoinjertos determinada
por la aparicion de las protesis vasculares
textiles y las complicaciones de los
homoinjertos, principalmente la degenera-
cién precoz con dilatacion o rotura, secun-
darias a una preservacion que hoy se ha
demostrado inadecuada.

La década de 1960 esta marcada por el
declive de los homoinjertos vasculares y la
introduccion de los homoinjertos valvula-
res cardiacos. Las primeras intervenciones
quirdrgicas fueron publicadas por Murray'
en 1956, sin embargo el uso de los homoin-
jertos valvulares cardiacos actuales se ini-
ci6 gracias a los éxitos publicados por Ross®
en 1962 (implante subcoronario de un
homoinjerto valvular aértico esterilizado
con antibiéticos) y por Barrat-Boyes®. En
1987, O’Brien* demostré una funcién exce-
lente a medio plazo de los homoinjertos
criopreservados segln la técnica desarro-
llada por él. Sus contribuciones sentaron
las bases de las técnicas empleadas en la
actualidad y generaron una transformacion
creciente en el procesamiento y utilizacion
del tejido humano, favoreciendo el desarro-
llo de los bancos de tejidos.

(Son los homoinjertos viables? proba-
blemente no. En la viabilidad intervienen
varios factores como el endotelio, la
matriz de colageno y los fibroblastos, la
duracion de la isquemia caliente, la técnica
de diseccion, la esterilizacion con antibi6-
ticos y la preservacion. Es posible que se
pueda obtener cierta viabilidad tisular si
se realiza una criopreservacién muy rapi-
da después de extraer el homoinjerto. En
la descongelacion pueden hallarse células
vivas pero rapidamente desaparecen, por
lo que el homoinjerto no puede conside-
rarse viable®’. Por otro lado, si el homoin-
jerto fuese viable seria necesaria la com-
patibilidad ABO.

154

Los progresos en la manipulacién de los
tejidos humanos, el desarrollo de la crio-
biologia, la cirugia cardiaca pediatrica, la
imposibilidad de conseguir una proétesis
valvular cardiaca ideal y el tratamiento qui-
rargico de las infecciones cardiovasculares
(endocarditis sobre valvula nativa o proéte-
sis, aneurismas micoéticos, infecciones de
proétesis vasculares) han reintroducido el
interés de utilizar homoinjertos. Asi, en
Espafa, hay actualmente seis bancos de
homoinjertos en funcionamiento, uno de
ellos en la Clinica Universitaria de Navarra.

DEFINICIONES

Es atil recordar los términos basicos
que se emplean en lo relativo al trasplante
de tejido cardiovascular:

— Tejido homélogo: tejido similar en
forma y funcioén proveniente de indivi-
duos de la misma especie.

— Homoinjerto o aloinjerto cardiovascu-
lar: tejido cardiovascular de origen
humano que incluye cualquier segmen-
to arterial, venoso o valvula cardiaca.

— Banco de tejidos: organizacion y labo-
ratorio cuyas actividades se relacionan
con el trasplante de tejidos y que com-
prenden la obtencién, manipulacién,
almacenaje y distribucion de tejidos.
En Espana, deben seguir las recomen-
daciones de la Asociacion Espafiola de
Bancos de Tejidos, dentro del marco
del Real Decreto 411/1996.

— Criopreservacion: tecnologia para con-
servar los tejidos a una temperatura
inferior a -120°C, garantizando un
enfriamiento reproducible, validado y
controlado.

— Tiempo de isquemia fria: tiempo trans-
currido desde la colocacién en solu-
cion de transporte y el inicio de la
desinfeccion.

— Tiempo de isquemia caliente: tiempo
transcurrido desde la asistolia o clam-
paje de la aorta y la colocacion del teji-
do en la solucion fria de transporte.

— Tiempo de desinfeccion en antibiético.
Tiempo transcurrido entre la coloca-
cion del injerto en la solucién antibioti-
ca y su extracciéon para cripreserva-
cion.
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— Tiempo de isquemia total: tiempo trans-
currido desde la asistolia o el clampaje
de la aorta y la introduccion del injerto
en la solucién antibidtica para la desin-
feccion. Es la suma del tiempo de isque-
mia caliente y de isquemia fria.

EL DONANTE

Toda la actividad relativa a la donacién
de tejido humano para trasplante se rige
por el Real Decreto 411/1996 de 1 de marzo
por el que se regulan las actividades relati-
vas a la utilizacién de Tejidos Humanos
(BOE del 23 de marzo 1996).

La regulacion sobre extraccién y tras-
plante de tejidos se halla en Real Decreto
2070/1999, de 30 de diciembre, por el que
se regulan las actividades de obtencion y
utilizacion clinica de 6rganos humanos y la
coordinacion territorial en materia de
donacién y trasplante de 6rganos y tejidos
(BOE nam. 3 del 4 de enero de 2000), que
modifica el Real Decreto 426/1980, de 22 de
febrero, en desarrollo de la Ley 30/1979,
sobre extraccion y trasplante de 6rganos.

Tipos de donantes
Existen dos tipos de donantes:

— Donante vivo: el articulo 7 del real Decre-
to 411/1996 recoge la normativa sobre
este grupo de donantes de tejidos.

— Donante cadaver: donante en muerte
cerebral o muerte cardiaca. En el arti-
culo 8 del real Decreto 411/1996 y en la
proxima modificacion del Real decreto
426/1980 estan recogidos todos los
aspectos de interés.

Los tres tipos de donantes para tejidos
cardiacos y vasculares son:

— Donantes vivos. Son extraidas las val-
vulas aodrtica y pulmonar obtenidas a
partir de la cardiectomia del receptor
de trasplante cardiaco. Estos homoin-
jertos tienen una longitud menor de
aorta y arteria pulmonar que los obte-
nidos de donante cadaver. En EE.UU
este grupo representa el 60% de los
donantes de homoinjertos y en Europa
el 40%. Nuestra fuente son los recepto-
res cardiacos del Programa de Tras-
plante Cardiaco de la Clinica Universi-
taria de Navarra.
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— Donantes multiorganicos con diagnosti-
co de muerte segln criterios neurologi-
cos (muerte cerebral) en los que se
extraen los 6rganos y al final los tejidos.
Son donantes potenciales de segmentos
vasculares y de valvulas cardiacas aque-
llos cuyo corazén es rechazado como
donante de trasplante cardiaco.

— Donantes cadaveres. Son cadaveres con
menos de 8 horas de asistolia si el cuer-
po no ha sido enfriado o 12 horas si se
ha procedido a la refrigeracion durante
las primeras seis horas. El modelo
“Pamplona”, desarrollado por la Coordi-
nacion de Trasplantes del Hospital Vir-
gen del Camino en colaboracion con el
Departamento de Medicina Legal del
Gobierno de Navarra, es un ejemplo y
referencia mundial’; es nuestra principal
fuente de homoinjertos cardiovascula-
res, representando el 95% de los
homoinjertos del Banco de Tejidos de la
Clinica Universitaria de Navarra.

Criterios de seleccion

La evaluacion del donante debe estar
de acuerdo con los estandares estableci-
dos sobre la base de la historia médico-
social, examen fisico, andlisis sexologicos
y bacteriolégicos y autopsia, si ésta se
lleva a cabo.

Los tejidos no pueden ser extraidos de
un donante vivo o cadaver en ninguna de
las condiciones siguientes:

1. Historia clinica de hepatitis virica
aguda o crénica, excepto hepatitis A,
ictericia de origen desconocida, positi-
vidad para el antigeno de superficie B o
hepatitis C.

2. Historia de hemodialisis crénica.
3. Historia, evidencia clinica, sospecha o

positividad de los tests de laboratorio
para infeccioén por VIH.

4. Personas con factores de riesgo para
VIH y/o hepatitis B y/o hepatitis C.

5. Presencia o sospecha de enfermedades
neuroldgicas degenerativas centrales
de posible origen infeccioso, incluida la
demencia.

6. Uso de hormonas derivadas de la pitui-
taria humana.
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7. Septicemia y enfermedad sistémica
viral, micosis o tuberculosis activa en
el momento de la muerte.

8. Presencia o historia previa de enferme-
dad maligna, excepto el carcinoma pri-
mario de células basales de piel, carci-
noma in situ de cérvix uterino y
algunos tumores primarios del sistema
nervioso central.

9. Antecedentes de enfermedades del teji-
do conectivo.

10. Historia de enfermedades autoinmunes.

11. Exposicién significativa a sustancias
toxicas.

12. Infeccioén.

13. Irradiacién previa de la zona del tejido
a extraer.

14. Causa desconocida de la muerte. En los
donantes cadaveres, la parte de la autop-
sia correspondiente al térax y abdomen,
es realizada en quir6fano durante el pro-
ceso de exposicién y extraccion de los
segmentos cardiovasculares.

A estos criterios generales, es necesa-
rio afadir los criterios de exclusion espe-
cificos pediatricos:

Los nifios nacidos de madres con infec-
cién por VIH, o madres que cumplen con
los criterios de exclusion anteriormente
descritos, deben ser rechazados como
donantes hasta que la infeccién por VIH
pueda ser definitivamente excluida en el
nino:

1. Los nifios mayores de 18 meses, nacidos
de madres con infeccién o riesgo de
infecciéon para VIH que no han seguido
lactancia materna en los ultimos 12
meses y que los anticuerpos, el examen
fisico y la revision de la historia médica
no indican evidencia de infeccion de VIH,
pueden ser aceptados como donantes.

2. Los nifios menores de 18 meses que han
nacido de madres con infeccién o riesgo
de infeccion para VIH, o han seguido lac-
tancia materna en los tltimos 12 meses,
no deben ser considerados como donan-
tes, independientemente de los resulta-
dos de las serologias.

Las contraindicaciones especificas
para la donacién de segmentos vasculares
y valvulas cardiacas estan representadas
enla Tabla 1y 2.
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Extraccion

La extraccion se realiza siempre en qui-
rofano con técnica aséptica. En los donan-
tes vivos, se obtienen las valvulas adrtica y
pulmonar a partir de la pieza de cardiecto-
mia del receptor de trasplante cardiaco. En
los donantes multiorganicos con diagnosti-
co de muerte segin criterios neurologicos,
la extraccion del corazéon y segmentos vas-
culares se realiza después de la extraccion
de los otros 6rganos (higado, rifiones, pan-
creas, pulmones). La extraccién del cora-
zon y los segmentos vasculares en los
donantes cadaveres se realiza antes de la
extraccion de huesos.

A través de una esternotomia media y
laparotomia xifopubiana se extraen:

— Corazén segin la misma técnica de car-
diectomia que en un donante de tras-
plante cardiaco.

— Cayado aoértico y aorta toracica des-
cendente hasta el diafragma, con los
primeros centimetros del tronco bra-
quiocefalico, carétida izquierda y arte-
ria subclavia izquierda.

— Aorta abdominal craneal al origen de
las arterias renales y arteria iliacas.

— Vena cava inferior

— Posibilidad de diseccién de la arteria
femopoplitea y vena safena.

Realizada la extraccién, los homoinjer-
tos son transportados en suero frio y anti-
bidticos al Banco de Tejidos hasta comple-
tar las 18-24 horas de isquemia fria,
introduciendo las cajas de poliestireno en
frigorifico a 4°C. El objetivo es doble, com-
pletar la desinfeccién antibi6tica y reducir
la viabilidad celular del homoinjerto.

Procesamiento en el Banco de
Tejidos
Diseccion y mediciones

La diseccion se realiza en la camara de
flujo laminar, con técnicas de asepsia. La
inspeccion visual permite detectar aque-
llos homoinjertos que presentan calcifica-
ciones, fracturas o ateromas macroscopi-
cos. El cirujano debe ser muy estricto a la
hora de aceptar un tejido con apariencia
defectuosa. Se registran el didmetro y la
longitud del segmento. La tasa de rechazo
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Tabla 1. Contraindicaciones absolutas para la donacién de tejidos vasculares.

1. Contraindicaciones generales

a. Muerte de causa desconocida sin historia clinica previa

b. Imposibilidad de realizar estudio serologico
c. Factores de riesgo para Hepatitis B, C o VIH

d. Enfermos en dialisis

2. Patologia infectocontagiosa sistémica

Infecciones micéticas sistémicas
Enfermedades parasitarias activas

papoe

Viricas transmisibles independientemente de la actividad: VIH+, rabia, hepatitis B o C
Viricas activas: toxoplasma, Epstein Barr, herpes simple, virus de la leucemia T
Infecciones bacterianas: sepsis por gérmenes de alta virulencia, tuberculosis activa, sifilis activa

3. Enfermedades proliferativas: neoplasicas y linfoproliferativas o historia previa de las mismas,
con excepcion del carcinoma primario de células basales de piel, carcinoma in situ de cerviz
uterino. Valoracion de los tumores primarios del SNC

4. Enfermedades degenerativas del SNC por priones o antecedentes familiares

a. Creutfeldt-Jacob

b. German - Straussler — Scheinker
c. Insomnio familiar fatal

d. Kuru

e. Receptores de hormona de crecimiento natural de 1963 a 1985

5. Otras enfermedades del SNC
a. Panencefalitis esclerosante subaguda
b. Leucodistrofia multifocal progresiva

Encefalitis subaguda por citomegalovirus

C
d. Encefalitis viricas
e. Encefalitis no filiada

6. Otras enfermedades neurologicas cuya etiologia desconocida lo justifica

Sindrome de Reye

Esclerosis multiple
Enfermedad de Pakinson
Esclerosis lateral amiotrofica
Enfermedad de Alzheimer

a0 oe

Tabla 2. Contraindicaciones relativas para la donacion de tejidos vasculares.

1. Historia de enfermedad autoinmunitaria y del tejido conectivo.

2. Exposicion significativa a sustancias toxicas que pueden ser transmisibles.

3. Antecedentes de sifilis.

4. Valoracion de los donantes con sospecha de pertenecer a grupos de riesgo de ser portadores de
VIH, hepatitis C y/o B, y estar en el periodo ventana.

en los Bancos de Tejidos es del 30%-40%, lo
que indica la estricta aplicacion del los cri-
terios de aceptacion’.

Descontaminacion

La descontaminacién se lleva a cabo en
un baio de antibiéticos y antifingicos. De
las pautas ensayadas, la mayoria de los
grupos utilizan estreptomicina (10 ug/Kg)
+ penicilina (50 Ul/ml) + anfotericina B (10
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ug/kg) durante 24 horas, al haberse
demostrado su eficacia y escasa toxicidad
para el tejido. En Espana se exige la des-
contaminacion absoluta de bacterias aero-
bias y anaerobias, asi como hongos.

Criopreservacion y almacenamiento

Los homoinjertos se colocan en una
solucion crioprotectora que incluye dimetil-
sulfoxido al 10% y suero bovino fetal. El pro-
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ceso de criopreservacion se realiza median-
te un programa que permite el enfriamiento
inicial lento, a partir de 1°C por minuto,
durante los primeros 20°. A partir de -20° C,
se procede al enfriamiento rapido, cuya
duracioén total es de unos 80 minutos. Al
finalizar el proceso, las bolsas que contie-
nen los homoinjertos se colocan en nitroge-
no liquido a temperatura inferior a -170° C.

Distribucion

El final de todo el proceso es el tras-
plante del tejido. Previamente al envio del
homoinjerto, debe comprobarse mediante
cultivo, que la esterilidad de la muestra es
total, asi como la negatividad de las sero-
logias.

INDICACIONES. RESULTADOS
Cirugia valvular

Los homoinjertos valvulares represen-
tan el 1,6% de las proétesis valvulares
implantadas en Europa. Su disefio se apro-
xima a la proétesis valvular ideal: perfil
hemodindmico 6ptimo, insonoridad, nula
trombogenicidad o hemdlisis y excelente
biocompatibilidad.

La técnica quirtrgica exige una selec-
cién adecuada del injerto y una técnica
adecuada para asegurar que los benefi-
cios descritos se mantengan en el recep-
tor. Las técnicas son: la subcoronaria y la
sustitucion de la raiz adrtica y/o aorta
ascendente y/o cayado aoértico si hay
patologia adrtica asociada. Estas técni-
cas son mas complejas y prolongadas,
pero los progresos de la circulacion
extracorpdrea y las técnicas de protec-
cion miocardica la han convertido en
intervenciones realizadas por un nimero
creciente de cirujanos bien entrenados,
con una reducida mortalidad quirargicay
excelentes resultados a largo plazo™. No
ha ocurrido esto en la enfermedad mitral,
con unos resultados pobres.

Los homoinjertos valvulares son muy
resistentes a la infeccién. Una indicacion
aceptada es la cirugia de la endocarditis de
la valvula aoértica, por la resistencia del
tejido bioldgico a la reinfeccién precoz y
tardia. Desde un punto de vista técnico, la
sustitucion de la raiz adrtica completa per-
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mite reparar las complicaciones produci-
das por los abcesos del anillo aértico. La
prevalencia de nueva endocarditis sobre el
homoinjerto es muy baja y en los hospita-
les que disponen de Banco de Homoinjer-
tos este tipo de valvulas son la primera
eleccién para el tratamiento de la endocar-
ditis. Los homoinjertos no son trombogé-
nicos y no precisan anticoagulacion en el
postoperatorio inmediato. Por ello, otra
indicacion aceptada es la sustituciéon val-
vular adértica asociada o no a la sustitucion
de la aorta ascendente en pacientes con
alto riesgo de anticoagulacion.

La mayor experiencia de implantacion
de homoinjertos en posicién adrtica
corresponde a O"Brien en el Prince Charles
Hospital de Brisbane en Australia, con un
seguimiento de 29 anos’. La incidencia de
fallo del homoinjerto durante los primeros
afnos de la segunda década es menor en los
homoinjertos criopreservados que en
aquellos conservados en antibi6ticos a
4°C. Sin embargo, las curvas de supervi-
vencia del homoinjerto se aproximan al
final de la segunda década’.

La vida media de los homoinjertos val-
vulares guarda una relacién directa con la
edad del paciente. La vida media del
homoinjerto en los pacientes mayores de
60 afos supera los 20 afos; mientras que
en los pacientes menores de 20 afios, mas
del 50% precisan la sustitucion del
homoinjerto durante los 10 primeros afos
del seguimiento’. Estos resultados han
hecho recobrar el interés por la operaciéon
de Ross.

En 1967, Ross describié por primera vez
la sustitucién valvular adrtica utilizando un
autoinjerto de valvula pulmonar". La opera-
cién de Ross (sustitucion de la valvula adr-
tica y raiz por un autoinjerto pulmonar y la
restauracién de la continuidad ventriculo
derecho-arteria pulmonar con un homoin-
jerto valvular pulmonar) aporta una valvula
viable y duradera, no antigénica, libre de
tromboembolismo y que puede crecer en
los paciente pediatricos. Aunque esta técni-
ca es compleja con tiempos quirtdrgicos
méas prolongados, la mortalidad hospitala-
ria en los registros es inferior al 3% y menos
del 6% de los pacientes precisan una reope-
raciéon durante los 10 primeros afnos de
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seguimiento®'"". La principal causa de reo-
peracion después de la cirugia de Ross, es
la insuficiencia aértica por dilataciéon del
autoinjerto pulmonar. Esta complicacién se
puede prevenir realizando una anuloplastia
del anillo aértico durante la primera cirugia
o asociando la sustituciéon de la aorta
ascendente con la operacion de Ross™.

Cirugia de las cardiopatias
congénitas

La reconstruccion del tracto de salida
de ventriculo derecho es ineludible cuando
no existe comunicacion entre la arteria pul-
monar y el ventriculo derecho; el homoin-
jerto permite asi comunicar el ventriculo
derecho con la arteria pulmonar. El éxito de
esta técnica quedd demostrado cuando la
Clinica Mayo dio a conocer que tuvieron
que sustituir las bioprétesis porcinas
implantadas en el tracto de salida de ven-
triculo derecho, durante el periodo 1972-
1982, antes de los 5 anos de la implantacion,
con intervalos inferiores a 2 afos en la
mayoria de los casos. A partir de esta expe-
riencia, en todo el mundo se ha aceptado y
demostrado que los homoinjertos valvula-
res son los sustitutos de eleccién en estos
ninos®. La superioridad de los injertos pul-
monares sobre los adrticos para recons-
truccion del tracto de salida de ventriculo
derecho queda demostrada con un 9% de
homoinjertos exentos de disfuncion frente
al 60% a los 7 anos de seguimiento’.

Las protesis valvulares mecéanicas en
nifios han sido sustituidas por los homoin-
jertos valvulares aodrticos o la operacion
de Ross. En la operaciéon de Ross, es
importante la implantacion del autoinjerto
pulmonar en forma de raiz aértica, ya que
asi se conserva perfectamente la geome-
tria valvular. En comparacién con la técni-
ca ‘free hand’, la curva actuarial libre de
fallo estructural del homoinjerto es supe-
rior, no por diferencia de la estructura bio-
légica, sino de la estructura anatémica de
la raiz aértica. La operacion de Ross, exige
el restablecimeinto de la continuidad pul-
monar con un homoinjerto valvular pul-
monar. Los resultados a medio plazo
muestran una excelente funcién del
autoinjerto pulmonar, con capacidad de
crecimiento, y del homoinjerto pulmonar®.
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La experiencia de los homoinjertos
pulmonares para sustituir la valvula tri-
cispide o la sustituciéon valvular mital
por homoinjertos mitrales es reducida,
con resultados variables porque no es en
la actualidad una técnica facilmente
reproducible®, si tenemos en cuenta que
se han realizado menos de 200 interven-
ciones en EE.UU por 40 cirujanos diferen-
tes. Es necesario mas experiencia en
cada centro antes de conseguir resulta-
dos aceptables.

Cirugia arterial

Las indicaciones estan relacionadas
con la patologia o el tipo de intervencién':

— Infeccién vascular. Hay acuerdo en la
bibliografia que la infeccién es la indi-
cacién principal para la implantacion
de un homoinjerto vascular”. Esto se
debe a que es necesario implantar un
tejido de alta resistencia a la infeccién,
como el tejido vascular homoélogo, y
porque suele ser la dltima opcion,
puesto que en la mayoria de los casos
de infeccion protésica ya se ha implan-
tado un sustituto sintético.

— Pacientes con inmunodepresion. Las
patologias pueden variar, si bien la fun-
damental es la enfermedad aneurisméa-
tica. Sin embargo, en este grupo se
incluyen todos los pacientes con cierto
grado de inmunodepresién: anteceden-
te de trasplante de 6rganos, infeccién
por VIH, etc.

— Pacientes complejos. La complejidad
técnica de la intervencion puede dictar
la necesidad de un homoinjerto, espe-
cialmente cuando han fracasado otros
sustitutos biologicos o los sustitutos
sintéticos, o cuando se considera que
el potencial séptico de la intervencion
hace aconsejable la implantaciéon de un
homoinjerto.

Los resultados muestran una reduc-
cion de la mortalidad hospitalaria si com-
paramos los resultados con los de los
injertos sintéticos, en estos grupos de
pacientes de alto riesgo. La tasa de perme-
abilidad es muy alta y la de reinfeccién-cal-
cificacion o rotura es minima con periodos
de seguimiento medio de 10 anos'.

159



J. M. Herreros y otros

Otros segmentos vasculares

La arteria iliaca y vena cava criopreser-
vada son utilizadas en el trasplante hepati-
co como alternativa a los segmentos vas-
culares del mismo donante hepéatico. La
arteria femoro-poplitea puede ser utilizada
ante la falta de disponibilidad de la vena
safena interna cuando es preciso un injer-
to con umbral de velocidad trombogénica
bajo o ante infeccién protésica. La vena
safena criopreservada es una alternativa
en cirugia coronaria, ante la falta de injer-
tos o cirugia de urgencia inmediata, o en
fistulas AV para hemodialisis de pacientes
con antecedentes de abordajes miltiples.

CONCLUSION

La ingenieria de tejidos parecia prome-
ter la solucion ideal desde que se introdujo
este concepto al inicio de la década de
1990, pero todavia existen muchas incerti-
dumbres sobre su aplicacion clinica a
medio plazo. Mientras tanto, los progresos
en la manipulacion de los tejidos humanos,
el desarrollo de la criobiologia, la cirugia
cardiaca pediatrica y la imposibilidad de
conseguir una protesis valvular cardiaca
ideal, han reintroducido el interés de utili-
zar homoinjertos. Los homoinjertos valvu-
lares han logrado ser la protesis valvular de
eleccion en las endocarditis de la valvula
aodrtica, pacientes con contraindicacion a la
anticoagulaciéon y pacientes joévenes con
valvulopatia aértica que se pueden benefi-
ciar de la operacion de Ross. Es una indica-
cién opcional, en funcién de la experiencia
del equipo quirtargico y de la disponibilidad
de homoinjertos, la sustitucion de la valvu-
la adrtica y/o raiz con un homoinjerto en
los pacientes con valvulopatia aodrtica
mayores de 60 afios. Los homoinjertos son
los sustitutos de eleccién para la recons-
truccion del tracto de salida de ventriculo
derecho. Los homoinjertos son una opciéon
valida para la reconstruccion arterial com-
pleja. Aunque no hay todavia evidencia
cientifica, los resultados parecen demostrar
que la tasa de complicaciones relacionadas
con los homoinjertos arteriales es baja. Los
aspectos técnicos de la implantacion son
faciles de aprender sin requerir una curva
de aprendizaje prolongada y las dificultades
técnicas durante la implantacién estan
generalmente relacionadas con la calidad
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de los tejidos nativos y con el proceso arte-
rial de base.
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