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ARTICULO

Pérdida plasmatica en prétesis vasculares en cirugia
cardiovascular pediatrica.
Dres. O. Lazzarin, R. Juri, R. De Rossi.

Departamento de Cirugifa Pedidtrica, Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital de Niios de la Santisima
Trinidad. Cérdoba, Argentina.

Resumen

Cinco nifios con cardiopatias congénitas ciandticas (CCC) complejas fueron sometidos a cirugias paliativas con deriva-
ciones sistémico-pulmonares del tipo Blalock-Taussig, modificadas por el uso de prétesis vasculares de politetrafluore-
tilo (PTFE). Estas, una vez colocadas, comenzaron a perder liquido plasmdtico a través de su pared. Esta complicacién
obligd a reoperar a tres de los nifios, tomdndose medidas diferentes para cohibir la pérdida. En el cuarto, la pérdida ce-
di6 espontdneamente con el correr de las horas y en el quinto se adoptaron medidas que cohibieron la filtracién plasmd-
tica dentro de la misma cirugia. Se sefialan las conductas adoptadas frente a cada situacion. Se sugiere una serie de cui-
dados para las prétesis y se realizan advertencias sobre el manejo adecuado de esta peligrosa complicacién.

Palabras clave: Politetrafluoretileno - Derivacion sistémico-pulmonar - Filtracion plasmatica.

Summary

Five patients with cyanotic congenital heart diseases were operated on using a modified Blalock-Taussig shunt with a
PTFE prosthesis. After the operation a periprosthetic plasmatic leakage was evident in 5 patients. Three patients were
reoperated on for this plasmatic leakage. In one patient the leakage disappeared spontancously within eight hours. In the
last patient we wrapped around the prosthesis with Beriplast ® before closing the chest. This lead us to realize that a ca-
reful handling and a skillful surgical technique are necessary. The use of a protein seal film on the graft will prevent this
serious complication.

Index words: Polytetrafluorethylene - B-T shunt - Plasmatic leakage.

Resumo

Cinco meninos com cardiopatias congénitas ciandticas (CCC) complexas foram submetidos a cirurgias paliativas com
derivagdes sistémico-pulmonares do tipo Blalock-Taussig, modificadas pelo uso de préteses vasculares de politetrafluo-
retilo (PTFE). Estas, uma vez colocadas, comegaram a perder liquido plasmdtico através de sua parede. Esta complica-
¢dio obrigou a reoperagiio de 3 meninos, tomando-se medidas diferentes para coibir a perda. No quarto, a perda cedeu es-
pontaneamente com o passar das horas e no quinto foram adotadas medidas que coibiram a filtragiio plasmatica dentro
da mesma cirurgia. Séo assinaladas as condutas adotadas frente a cada situagio. Sugere-se uma série de cuidados para
as préteses, assim como adverténcias para 0 manejo adequado desta perigosa complicagio.

Palavras chave: Politetrafluoretileno - Derivagiio sistémico-pulmonar - Filtragio plasmatica.

Introduccién plasmdtica a través de la pared de la prétesis, que puede

llevar al paciente a una severa descompensacion hemodi-

La necesidad de la utilizacién de préte- ndmica. Se debe actuar con un protocolo de manejo es-

sis en cirugia cardiovascular se decide fundamentalmen- tricto para evitar que la complicacién ocurra, llevando a
te de acuerdo a la patologia de base y a la edad del pa- cabo su tratamiento inmediato en caso de presentarse,

ciente. Una complicacién grave, consiste en la filtracién
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Material y método

En el periodo comprendido entre enero
de 1985 y diciembre de 1994, un total de 195 nifios fue-
ron sometidos a cirugia de derivacién sistémico-pulmo-
nar de tipo Blalock-Taussig. Las intervenciones se lleva-
ron a cabo en ¢l Hospital de Nifios y en el Instituto Mo-
delo de Cardiologia, ambos de la ciudad de Cérdoba. He-
mos revisado los datos de 84 pacientes en quienes fueron
realizadas este tipo de derivaciones, con el uso de con-
ductos protésicos de Politetrafluoretileno (PTFE).

Las derivaciones se realizaron sobre
una amplia gama de patologias que tenfan cianosis como
denominador comin: Tetralogia de Fallot, atresia pulmo-
nar, atresia tricuspidea, etc..

Las protesis usadas fueron en todos los
casos tubos de PTFE de 5 mm de didmetro y de pared fi-
na, las cuales no habian sido reesterilizadas y fueron im-
plantadas entre la arteria subclavia y la arteria pulmonar,
luego de la heparinizacién de los pacientes, lograndose
control adecuado de la hemostasia. Cinco protesis en
distintos pacientes comenzaron a [iltrar liquido plasmd-
tico (segin el andlisis fisico-quimico) a través de sus pa-
redes. A todos estos nifios se les colocé drenaje pleural,
por el cual se observd y midio el volumen de la pérdida
plasmética en forma horaria. En los cuatro pacientes en
los cuales no disminuyd el caudal de filtracién, la hepa-
rina fue discontinuada. Se practicaron conductas diferen-
tes con el fin de cohibir la pérdida. Como criterio de reo-
peracion, utilizamos tablas que se usan en otros centros,
basadas en el volumen perdido en el tiempo transcurrido
desde la cirugia',

Resultados

En todos los casos mencionados, la pér-
dida plasmética comenzé durante la cirugfa, antes del cie-
rre del térax. En el primero de ellos se menosprecié el vo-
lumen de la pérdida y se cerré la toracotomia. Pasadas 24
hs. la dificultad en el manejo hemodindmico obligé a reo-
perar y cambiar la protesis, solucionando asi el problema.
En el segundo paciente se intenté cohibir la pérdida con
ldminas tejidas que contienen sustancias hemostiticas ab-
sorbibles, fabricadas en base a celulosa regenerada (Sur-
gical”). Cuando aparentemente habia dejado de filtrar, se
realizo el cierre de la toracotomia. Nuevamente a las 24
hs. se necesité reoperar y cambiar la prétesis. El tercer
paciente, cuyo volumen de pérdida era menor, fue caute-
losamente observade tras el cierre de toracotomia y en un
lapso de 8 hs. la pérdida cesé espontiancamente. Al cuar-
to paciente, también se lo observd, esperando ¢l cese es-
pontaneo, pero no ocurrié asi. Al quinto dia se punzé ba-
jo vision ecogrifica un quiste plasmitico que rodeaba la
protesis. La trasudacién continud, provocando una colec-
cion que debié ser intervenida guirdrgicamente tres dias
més tarde. En esta oportunidad se colocé sobre la prote-
sis debidamente preparada (seca), una sustancia com-
puesta por aprolinina, calcio, trombina y fibrindgeno

(Beriplast ®). Cuando se mezclan sus componenles se
activa el fibrinégeno, formando una pelicula gelatinosa
sobre la protesis. Asi fue efectivamente cohibida la pérdi-
da. En el quinto paciente, al notar durante la cirugia esta
complicacién, se procedié a colocar la sustancia antes
mencionada, por lo que no hubo necesidad de reoperar.

Discusion

Esperando el momento de su correc-
cién quirdrgica definitiva, una variada gama de cardio-
patias congénilas ciandticas (CCC) deben ser tratadas
con cirugias paliativas, como las anastomosis sistémico-
pulmonares de tipo Blalock-Taussig, que se pueden rea-
lizar con material autélogo (arteria subclavia) o bien
modificando la técnica original, con tubos protésicos de
PTFE'.

El PTFE esta fabricado a partir de un
polimero de Teflon por un proceso de calentamiento y es-
tiramiento que da como resultado una estructura con nu-
dos sélidos interconectados con finas fibrillas, cuya ca-
racteristica es la de ser un material quimicamente inerte,
de superficie electronegativa que lo torna hidrofébico e
impermeable a sangre entera’ .

Complejos mecanismos se interrelacio-
nan para producir el filtrado plasmético a través de la pa-
red del PTFE y han sido minuciosamente estudiados™.
No s6lo se produce en prétesis usadas para anastomosis
sistémico-pulmonares®®”’, sino también en aquellas utili-
zadas para crear fistulas arterio-venosas en los pacientes
insuficientes renales cronicos® y en las prétesis utilizadas
en cirugia vascular periférica sean éstas de PTFE o de

Dacron®*'©

Una vez colocada la prétesis, normal-
mente en un periodo de 48 a 96 hs., hay penetracion a la
pared de la misma de un liquido rico en proteinas. Estas
tltimas se depositan entre los intersticios del PTFE
transformédndolo ahora en hidrofilico’. También se ado-
san en este lapso una serie de elementos celulares en las
superficies externa e interna de la prétesis. La pérdida
plasmitica estaria dada por el disbalance ocurrido entre
la penetracién de liquido a la pared protésica y el proce-
so de sellado por la aposicion proteica y celular'".
Otras de las variables conocidas que llevan a la pérdida
de las propiedades de permeabilidad del PTFE, son
aquellas en las que se incrementa el espacio entre las fi-
bras, como algiin tipo de deformacién mecinica al en-
corvar, retorcer, plegar o estirar la prétesis ya que las
cualidades eldsticas de este material son pobres™®. Esto
ocurre también al someter a la prétesis a presiones intra-
luminales de entre 100 y 200 mmHg, aunque en estos
nifios pequeiios esta presion podria no ser alcanzada por
el hecho de llenar ripidamente la prétesis con sangre de
la arteria subclavia en contra de un clamp puesto distal-
mente, la superaria®®, Otros elementos que alteran las
propiedades hidrofilicas son por ejemplo, la exposicion
a solventes orgdnicos (alcoholes), iodopovidona, acido-
sis, sangre (y su posterior secado), soluciones de anti-

T




78

Rev. de Cir. Infantil 2 (1995)

Pérdida plasmdtica en protesis vasculares en cirugia cardiovascular pedidtrica.

biGticos™". La pérdida plasmatica, puede ocurrir en for-
ma tardia y cronica, habiéndose involuerado un meca-
nismo de inhibicién fibrobldstica que impediria que es-
tas células se incluyan en el tejido a la prétesis*™'"". En
todos nuestros casos, la pérdida fue inmediata, habien-
do sido ya heparinizado el paciente. Hay quienes han lo-
grado tratar la complicaci6n revirtiendo la heparina con
sulfato de protamina, o bien transfundiendo factores de
coagulacién, ya que estos pasarian a través de la pared
protésica’. En nuestros casos la heparina no fue reverti-
da, pero la pérdida continué mds alld del tiempo necesa-
rio para su metabolizacién completa. El buen estado d
hemostasia y coagulacion comprobado en los andlisis
prequiriirgicos, nos hizo desistir de la segunda opcién.
Otras soluciones intentadas para cohibir la pérdida son:
la aplicacién tdpica de coldgeno absorbible®, topicos de
coldgeno microfibrilar’ ", cola de fibrina*", colocacién
de aprotinita y trombina a través de la pared de la pro-
tesis®, reemplazo de la prétesis’”. La sustancia que he-
mos utilizado para dar solucion al problema es conve-
niente debido a su fdcil preparacién y aplicacién. Se
aplica el compuesto sobre la superficie externa del PT-
FE manteniéndola seca por unos instantes realizando un
clampeo de la arteria subclavia (no de la prétesis). Al
cabo de no mds de un minuto se abre el clamp muy len-
tamente y se retira, Otra solucién implementada es el re-
cambio de la prétesis, pero se torna una tarea muy difi-
cil por la friabilidad y delicadeza de los tejidos ya ope-
rados, sobre todo en la arteria pulmonar. La espera del
cese espontdneo de la pérdida expone al nifio a la des-
compensacién hemodindmica. Lo mds importante ¢s
prevenir esta complicacién, con técnicas especificas.
No hemos vuelto a ver pérdidas desde el conocimiento
de la causa que la provoca, pero pese a ello y de acuer-
do a nuestra experiencia, la manera de solucionar este
engorroso problema serfa la de aplicar la sustancia antes
mencionada (Beriplast”). Suponemos que la fabricacion
de las prétesis en el futuro, tenderd a producirlas de ma-
nera que se puedan someterse a condiciones fisicas ad-
versas y que su impermeabilidad sea asegurada sin per-
der las propiedades de las mismas. Mientras tanto, los
cuidados que tenemos y que recomendamos observar
son: evitar utilizar protesis reesterilizadas, evitar aplicar
presién interna elevada, evitar contaminar la pared in-
terna con sangre y dejar secar la misma, por estas dos
tltimas razones probamos las prétesis inyectando san-
gre a presion con jeringas. Abrimos primero el clamp de
la arteria pulmonar para llenar el tubo lentamente y evi-
tar asi el efecto martillo de agua. No exponemos las pro-
tesis a sustancias perniciosas (solventes orginicos, io-
dopovidona, etc.). No menospreciamos el volumen de
pérdida de plasma durante el acto quirdrgico, el cual
aunque sea minimo, nos obliga a sellar la protesis en
ese momento para evitar un postoperatorio complicado
y reoperaciones con los riesgos que conllevan.
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