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RESUMEN
Objetivo
El objetivo del presente estudio es el de valorar la durabilidad y las complicaciones de
los homoinjertos valvulados en el mediano plazo y comunicar sus resultados.
Material y metodos
Se evaluaron 79 pacientes a quienes se les coloco un homoinjerto en posicion subpulmonar
entre marzo de 1991 y marzo de 2001, con un seguimiento mayor de 12 meses.
Resultados
Las cardiopatias fueron tetralogia de Fallot en 23, atresia pulmonar con CIV en 20, tron-
co arterioso en 18, otras en 18. La mediana para el peso fue de 15 kg (1,6-56 kg). El 54%
eran de sexo femenino. Se colocaron homoinjertos pulmonares en el 52% de los casos. El
diametro medio de los homoinjertos fue de 19 mm (9-26mm). La mediana del seguimien-
to fue de 40 meses (14-124 meses). Se indicaron 9 recambios. En 8, por presentar compor-
tamiento obstructivo con una presion sistolica en el VD mayor del 75% de la sistemica y
en uno, por dilatation aneurismatica del homoinjerto. El tiempo medio de duration de
los tejidos recambiados fue de 61,1 meses (16-124 meses). Se realizaron 29 cateterismos,
14 de ellos intervencionistas. Un episodio de endocarditis del homoinjerto se resolvio
con tratamiento antibi6tico adecuado.
Conclusiones
1) La evolution en el mediano plazo de los homoinjertos es satisfactoria, 2) el 11% de los
pacientes requirieron recambio en un periodo medio de 61 meses, sin mortalidad
operatoria, 3) la incidencia de infection fue del 1% y 4) la causa de la falla del homoinjerto
estuvo relacionada con el sitio de su implantation en el VD o su union con las ramas
pulmonares. REV ARGENT CAIwIOL 2002; 70: 457-462.
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INTRODUCCION

	

En la actualidad se utilizan de rutina para la
El use de homoinjertos valvulados (HI) para correction de patologias como: atresia pulmonar

reconstruir el tracto de salida del ventriculo de- con CIV, formas complicadas de tetralogia de
recho fue descripto inicialmente por Ross y Fallot, tronco arterioso, transposition de los gran-
Somerville en 1966. (1)

	

des vasos con CIV y estenosis pulmonar y otras
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cardiopatias congenitas complejas. (2) En la Ar-
gentina, antes de que se contara con la disponibi-
lidad de HI, se usaron (y se continuan emplean-
do) tubos valvulados de pericardio para la recons-
trucci6n del tracto del salida del ventriculo dere-
cho. (3)

Los HI criopreservados se presentan en la ac-
tualidad como el conducto de election en la re-
construcci6n del TSVD, (4) aun cuando no pue-
den considerarse la pr6tesis ideal ya que el use
de un HI en pediatria ileva implicita la necesidad
de su recambio luego de un periodo variable. (5)

Entre marzo de 1991 y mayo de 1995 se em-
plearon en nuestro Hospital HI criopreservados
procedentes del Royal Brompton Hospital del Rei-
no Unido. Simultaneamente se establecia un pro-
grama para la creation de un Banco de HI propio.
A partir de mayo de 1995, los HI utilizados fue-
ron en su totalidad producidos por el banco de HI
del Hospital Garrahan.

El objetivo del presente trabajo es el de valo-
rar la durabilidad y las complicaciones de los HI
utilizados en la reconstruction del tracto de sali-
da ventricular derecho, con mas de 12 meses de
seguimiento, y comunicar sus resultados.

MATERIAL Y METODOS
Entre marzo de 1991 y marzo de 2001 se colocaron

en nuestra institution 79 homoinjertos criopreservados
en position subpulmonar, que fueron seguidos por mas
de 12 meses.

Se revisaron de manera retrospectiva [as histories
clinicas, incluidos los partes quirurgicos y los infor-
mes de cateterismos y ecocardiograficos. Se analiza-
ron las variables demograficas que incluyeron edad y
peso en el momento de la cirugia; los diagnosticos ana-
tomicos, el tamaiio, el tipo (aortico o pulmonar) y la
procedencia del homoinjerto, asf como los cateterismos
diagnosticos e intervencionistas posteriores a la ciru-
gia primaria.

Se definio falla del homoinjerto a la necesidad de
su reemplazo. Se considero disfuncion del homoinjerto
a su insuficiencia severa o estenosis con tin gradiente
transvalvular mayor de 50 mm Hg.

Aspectos tecnicos de la preparation
de los homoinjertos

Salvo los provenientes del Reino Unido, todos los
HI fueron procesados segun protocolo propio, aproba-
do por la Administration National de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia (ANMAT) (6) y el Instituto
National Centro Unico Coordinador de Ablation e
Implantes (INCUCAI). (7)

De donantes cadavericos multiorganicos y/o con has-
ta 6 horas de producido el paro cardiaco (extendido a
24 horas post mortem en cadaveres refrigerados) se
ablacionan los corazones en condiciones de asepsia
quirurgica.

Dentro de gabinetes de flujo laminar con filtros de
0,3 micrones se disecan las arterias y ]as valvulas (Fi-
gura 1, A) para ser conservadas durante 7 dias a 4°C en
una alicuota de solucion RP3 (medio nutriente RPMI,
gentamicina, colistina, piperacilina, cefuroxima,
anfotericina B). Hemos demostrado experimentalmen-
te (8, 9) que durante ese lapso la viabilidad de los teji-
dos alcanza el 90%, con perdida de celularidad de la
capa endotelial; potencialmente la de mas alta inmuno-
genicidad por lo que completamos la etapa de criopre-
servacion al septimo dia, en busca precisamente de ob-
tener un tejido "menos viable", sin capa endotelial. Se
lava energicamente el HI para retirar todo vestigio de
la solucion antibiotica RP3 y se envasa (Figura 1, B) en
doble bolsa esteril, sellada al vacio, con un contenido de
100 cm 3

de solucion criopreservante (RPMI, dimetil-
sulfoxido, albumina humana). Mediante una curva de
descenso programado computarizado de temperatura se
congela a -90°C y asi se aloja definitivamente en la fase
gaseosa de un termo con nitrogeno liquido a -140°C (Fi-
gura 1, C). En todas las etapas se realizan controles de
calidad bacteriologica / micologica.

El descongelamiento del HI en quirofano debe reali-
zarse de manera protocolizada, puesto que la altera-
tion de los tiempos pautados potencia la action citotoxica
del dimetilsulfoxido usado como criopreservante.

Aspectos quirurgicos
Los HI que componen esta serie fueron implantados

por diferentes cirujanos. En todos los casos se respeto la
misma relation espacial con la ventriculotomia; el ma-
terial utilizado para ampliar el tracto de salida ventri-
cular vario de acuerdo con el criterio del cirujano.

El diametro del HI se selecciona en base a un ran-
go teorico por peso y superficie corporal establecido
en las tablas de use habitual en cirugia cardiovascular
infantil. (10)

El cabo distal se anastomosa a la arteria pulmonar
del receptor y se modifica para adaptar y lograr una boca
anastomotica de maxima extension, ampliando las zo-
nas estenoticas del origen de las ramas pulmonares.

La hemicircunferencia posterior del cabo valvular
(proximal) se sutura a los bordes del angulo cefalico
de la ventriculotomia, de manera que remede la sali-
da anatomica de la arteria pulmonar, evitando
acodamientos del trayecto arterial. Se completa la
anastomosis de la hemicircunferencia anterior del HI
a los labios de la ventriculotomia con un parche en
copula de pericardio autologo u otro material biologi-
co (pericardio criopreservado) (Figura 2). En algunos
casos de esta serie el parche se confecciono con mate-
rial sintetico (Dacron, Hemashield® (Figura 3).

Procesamiento estadistico
Las variables continuas se expresan en medias y

desvios estandar o medianas y rangos. Las variables
proporcionales se expresan en porcentajes.

Para realizar la comparacion de dos muestras con
variables dicotomicas y proporcionales se utilizo la
prueba de chi cuadrado; se considero significativo un
valor de p < 0,05.
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Fig. 1. Procesamiento de homoinjertos. A. Arterias aorta y
pulmonar disecadas. B. Envasado para crioconservacion. C.
Stock en fase gaseosa de nitrogeno liquido (-140°C).

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes: la mediana de

la edad quirurgica fue de 49 meses (22 dias-292
meses); el peso fue de 15 kg (1,6-56 kg). El 54% de
los pacientes eran de sexo femenino (Tabla 1). Las
cardiopatias fueron tetralogia de Fallot en el 29%
(n = 23), atresia pulmonar con CIV en el 25% (n =
20), tronco arterioso en el 22% (n = 18), transposi-
tion de los grandes vasos (TGV) con comunicacion
interventricular (CIV) y estenosis pulmonar (EP)
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Fig. 2. Tecnica quirurgica del implante. 1. Ventriculo derecho.
2. Copula de pericardio. 3. Homoinjerto. 4. Arteria pulmonar
receptora.

Fig. 3. Falla del homoinjerto. 1. Tracto de salida derecho
estenotico. 2. Copula de Dacron calcificada. 3. Homoinjerto
(tejido conservado).

en el 9% (n = 7), L-TGV con CIV y EP en el 9% (n
= 7) y doble salida del ventriculo derecho en el 5%
(n = 4) (Tabla 2).

Caracteristicas de los homoinjertos: se coloca-
ron HI pulmonares en el 52% de los casos y
aorticos en el 48% restante. El 23% de los HI (n =
18) eran provenientes del Reino Unido y los res-
tantes (n = 61) del Banco de Homoinjertos del
Hospital Garrahan. El diametro medio de los HI
fue de 19 mm (9-26mm).
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas. Variables

continuas expresadas en mediana y rangos

Edad

	

49 meses

	

(22 dias-292 meses)
Peso

	

15 kg

	

(1,6-56 kg)
F:M

	

43:36

	

55%:45%

Tabla 2
Diagnosticos

Diagnostico

	

N (%) Recambios (%)

Tetralogia de Fallot

	

23 (29)

	

1 (4)
Atresia pulmonar con CIV

	

20(25)

	

4 (20)
Tronco arterioso

	

18 (22)

	

2 (11)
TGV con CIV y EP

	

7(9)

	

2 (28)
L-TGV con CIV y EP

	

7(9)

	

-
Doble salida del ventriculo derecho 4(5)

Seguimiento: la mediana del seguimiento fue
de 40 meses (14-124 meses).

Falla del homoinjerto: el homoinjerto fallo en
el 11% (n = 9). En ocho de ellos la causa fue la
presentation de presion en el VD mayor o igual al
75% de la tension arterial sistemica con desarro-
llo de estenosis en el sitio de implante en el VD o
en la boca anastomotica distal; en el paciente res-
tante la falla se debio a dilatation aneurismatica
del homoinjerto. El intervalo medio desde la ciru-
gia al recambio fue de 61 meses. En el analisis
univariado no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la falla del homoinjerto
en relation con la procedencia, el tipo y el tamano
(Tabla 3).

Disfuncidn del hoinoinjerto: se constato insufi-
ciencia severa del HI en 7 pacientes (9%) en un
intervalo mediano de 60 meses (16-60 meses) (Fi-
gura 4), de los cuales 2 se recambiaron (falla del
HI). Respecto de la estenosis, 8 pacientes (10%)
presentaron un gradiente mayor o igual a 50 mm
Hg; en 3 de ellos se recambio el HI.

Cateterismos: en 18 pacientes se realizaron 29
cateterismos; 14 de los cuales (48%) fueron inter-
vencionistas; en 2 de ellos se realizo angioplastia
del HI con balon; en uno se coloco un. stent en el

Tabla 3
Factores de riesgo para el recambio
del homoinjerto. Anilisis univariado
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9%

o No

ED Leve

D Moderada

Severa

Fig. 4. Disfuncion del homoinjerto. Insuficiencia.

HI y en otros 11 se colocaron stents en el extremo
distal del HI en su union con las ramas pulmo-
nares. El intervalo medio desde la cirugia al estu-
dio hemodinamico fue de 43,6 meses (5,6-93,4
meses).

Endocarditis: hubo un episodio de endocarditis
(1%) del HI que se resolvio con tratamiento anti-
biotico adecuado.

Mortalidad: la mortalidad global fue del 7,5%
(n = 6) sin relation con la falla del homoinjerto.
El tiempo mediano desde la cirugia al evento fue
de 44 meses (20-88 meses). Los diagnosticos de
estos pacientes fueron tetralogia de Fallot (n = 2),
tronco arterioso (n = 2) y atresia pulmonar con CIV
(n = 2).

CONCLUSIONES
1) La evolution en el mediano plazo de los

homoinjertos es satisfactoria, 2) el 11% de los pa-
cientes requirieron recambio en un periodo me-
dio de 61 meses, sin mortalidad operatoria, 3) la
incidencia de infection fue del 1%, 4) la causa de
la falla del HI estuvo relacionada con el sitio de
su implantation en el VD o su union con las ra-
mas pulmonares y 5) no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas respecto del
tipo, el tamano y la procedencia del HI en el and-
lisis univariado.

DISCUSION
Los HI criopreservados se ban constituido en

una alternativa para la reconstruction del tracto
de salida del ventriculo subpulmonar. (4, 11-13)
La creation de un Banco de Homoinjertos en una
institution hospitalaria publica ha promovido y
facilitado su utilization en nuestro pals. (14)

Gran versatilidad para adaptarlo a diferentes
situaciones anatomicas, facil y comodo manejo
intraquirurgico, alta capacidad hemostatica, ex-
celente respuesta hemodinamica en el posope-
ratorio inmediato, aun en pacientes infectados, son

Homoinjerto p

Procedencia britanica 0,35
Tipo pulmonar 0,19
Tamano 219 mm 0,89
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algunas de las caracteristicas favorables de este
tejido biologico humano.

En nuestra serie no se han observado en el cor-
to y el mediano plazo calcificaciones en el tubo
arterial, en las cuspides ni en el anillo valvular
que hayan motivado la indicaci6n de recambio,
como describen otros autores. (2, 11, 15) Si, como
se postula, se debieran a una respuesta inmuno-
logica del receptor, (2, 11, 15-19) la diferencia ra-
dicaria en la perdida de celularidad de la capa
endotelial que promueve nuestro protocolo de pro-
cesamiento, lo cual atenuaria esa respuesta
inmunol6gica. (15)

La utilizaci6n de materiales no biol6gicos para
completar el cierre de la ventriculotomia genera
la formaci6n de zonas esten6ticas (2, 20, 21) que
han sido motivo de reoperaci6n (falla del homoin-
jerto). El hallazgo en cuatro pacientes reoperados
fue una obstruction subvalvular por tejido
neoformado que estrechaba el tracto de salida
infundibular y calcificaci6n con punto de partida
en el parche de Hemashield® con conservation del
tejido del HI (Figura 3).

Se analizaron algunas variables inherentes a
los tejidos recambiados (Tabla 4). En el 44% (n =
4) el material utilizado para cubrir la ventricu-
lotomia no fue biologico, el 55% (n = 5) poseian
alteraciones anatomicas severas en la vasculatura
pulmonar distal, que en el 9% del total de la mues-
tra (n = 7) provoc6 insuficiencia severa del homoin-
jerto, el 77% (n = 7) poseian una variable de riesgo
adjudicable al procesamiento y el 55% (n = 5), dos
variables de riesgo incremental.

Las desviaciones en el procesamiento podrian
devenir en alteraciones tisulares que aceleran el
deterioro estructural del HI. El sobredimen-
sionamiento provoca distorsiones anatomicas,
acodamientos y compresi6n esternal. Las turbu-

Tabla 4
Falla del homoinjerto. Aspectos tecnicos

lencias del flujo generadas tambien aceleran el
degeneramiento tisular, que provoca la falla del
homoinjerto (Tabla 4).

El cateterismo intervencionista podria diferir
la reoperaci6n. (4)

Aun cuando la reoperaci6n no present6 morta-
lidad en esta serie, el conducto valvulado ideal
para la reconstrucci6n del tracto de salida subpul-
monar en la correction de cardiopatias congenitas
en edad pediatrica sera aquel que manteniendo la
competencia valvular acompaiie el crecimiento
somatico del paciente sin promover reacciones
adversas y conservando su estructura durante el
lapso mas prolongado posible.

Debido a los estandares de producci6n a nivel
international alcanzados, (14, 22) la calidad de los
tejidos (90% de estructura tisular conservada) (8,
9) y la competencia valvular que mantienen nues-
tros HI a lo largo del tiempo pueden considerarse
un excelente recurso para proteger el ventriculo
subyacente, incluso en pacientes con anormalida-
des anatomicas severas del arbol pulmonar. (4)

SUMMARY

HOMOGRAFTS IN PULMONAR POSITION:
COMPLICATIONS A YEAR AFTER SURGERY

The purpose of this report was to evaluate the
results of homografts between the right ven-
tricle and the pulmonary artery, during the
first year after operation.
Seventy-nine consecutive patients aged 22 days
to 292 months with homografts inserted in a
subpulmonary position between 1991 and 2001,

followed up for at least 12 months were in-
cluded in the study. The median length of the
follow-up was 40 months (14-124 months). The

Aspectos probablemente relacionados con la falla del homoinjerto.
NC: No corresponde. B: Biologico. NB: No biologico. A: Aortico. P: Pulmonar.

Paciente Edad
donante
(anos)

Sexo
donante

Interualo
niuerte-

diseccidn

Interualo
diseccidn -

criopreseruaci6n

Fresh Ctipula Tipo nun Rango tedrico
(mnm)

1 1 F 1 dia 5 dias* B A 13* 9,8-11,7
2 5 M 1 dia 7 dias NB P 16 15,3-18,3
3 6 M 1 dia 7 dias NB P 15* 17-20,5
4 8 M 3 dias* 1 dia B P 14* 9,8-11,7
5 28 F 2 dias 8 dias* B A 19* 14,8-17,8
6 4 M 3 dias* 7 dias NB P 16 15,7-18,8
7 9 M 1 dia 2 dias* B P 18* 9,8-11,7
8 9 F 4 dias* NC Si* NB A 18 17-20,5
9 16 M 1 dia NC Si* B P 21* 16,7-20
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operated congenital heart lesions were: Fallot's
tetralogy, 29%; pulmonar atresia and VSD, 25%;
truncus arteriosus, 22%; transposition of the
great arteries with VSD and pulmonary
stenosis, 9%; L-TGA with VSD and PS, 9%;
double outlet right ventricle, 5%. The median
weight at operation was 15 kg (1,5-56 kg). The
size of the homograft ranged between 9 and 26
mm, mean = 19 mm. A pulmonary homograft
was placed in 51% (n = 40) of the patients and
an aortic homograft in the remaining 49% (n =
39).
In 11% (n = 9), a change of homograft was
needed between 15 and 122 months, mean = 61
months after insertion, without operative mor-
tality. It became obstructed in 8 patients who
had a right ventricular systolic pressure over
75% of systemic level and an aneurysmal dila-
tion was documented in one.
An interventional procedure was performed in
14 patients to reduce a systolic gradient. An
episode of infective endocarditis was success-
fully treated in 1 patient.
Conclusions: 1) The mid-term results of
homografts between right ventricle and pulmo-
nary artery were very good; 2) 11% needed a
homograft replacement five years after; 3) the
change of homograft was a very low risk pro-
cedure and 4) failure of the homograft was due
to obstruction at the proximal right ventricu-
lar insertion or at the distal anastomoses to the
pulmonary artery.
Key words: homografts - complications - evolution -

anastomoses
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