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La medicion de flujo coronario intraoperatorio por el método de tiempo de transito, se ha convertido
en una herramienta de trabajo cotidiano en un grupo de cirugia cardiovascular, para la evaluacién de
la revascularizacion miocardica, ya sea con o sin circulacion extracorpérea.

Este trabajo muestra los resultados iniciales obtenidos de la comparacion de dos grupos de
pacientes, unos evaluados con flujometria intraoperatoria y otros en quienes no se realizé la evalua-
cion por no disponer del equipo.

El grupo evaluado por flujometria consistid6 de 194 pacientes intervenidos quirurgicamente para
revascularizacién miocardica desde enero de 2003, el cual se comparé con los ultimos 200 pacientes
intervenidos en el afo 2002, en quienes no se realizé dicha medicion, elaborando un trabajo de
cohortes no aleatorizado.

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a su distribucién por edad, género, forma de progra-
macion (electivos, urgencias y emergencias) e incidencia del procedimiento (primero o segundo), con
valores de p > 0.05. Con respecto a los antecedentes personales evaluados, soélo la presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (7% en el grupo de flujometro vs. 23% en el grupo
de no flujometria), y cirugia previa (16% vs. 3%), y la incidencia de shock cardiogénico (0% vs. 7%),
tuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).

No se encontro diferencia estadisticamente significativa por la presencia de infarto, tipo y tiempo
del mismo, tipo de angina, clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) y clase de angina
de la Canadian Cardiac Society (CCS) (valores de p > 0.05).

Cuando se evalué el score de riesgo de la Institucion, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (4.9 £ 4.7 vs. 5.8 + 6), como tampoco se diferencia por el tipo de enfermedad (uno, dos y
tres vasos). No hubo diferencia al evaluar el nimero de anastomosis realizadas en ambos grupos.

Al evaluar las complicaciones intraoperatorias, se encontré diferencia estadisticamente significa-
tiva con respecto a la oclusién de alguno de los injertos en el postoperatorio inmediato (1.5% vs.
6.25% con p < 0.05). Ninguno de los pacientes evaluados con flujometria, fue recateterizado en el
periodo del postoperatorio inmediato.
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La mortalidad fue significativamente menor en el grupo de pacientes evaluados mediante flujometria
(3.5% vs. 5.2%, con p < 0.05). Igualmente, cuando se evalué la mortalidad por score de riesgo, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa.

En promedio, los valores de flujo fueron mayores a 25 + 10 mL/min, excepto cuando se evaluo la
segunda arteria diagonal. El indice de pulsatilidad (IP) fue menor de 5 en todos los vasos evaluados.

En conclusién, la utilizacion de la medicion de flujo, permite una adecuada evaluacién intraoperatoria,
en tiempo real del flujo coronario, lo cual permite agregar un control de calidad al procedimiento de
revascularizacion, con una evidente reduccién de costos y complicaciones, especialmente en relacion
con la obstruccion de injertos en el postoperatorio e infarto agudo del miocardio (IAM).

PALABRAS CLAVE: Flujo coronario, medicion de flujo coronario, tiempo de transito.

Intraoperative coronary flow by Transit Time Flow Meter has become an everyday work tool in a
cardiovascular surgery group for the evaluation of myocardial revascularization, either with or without
extracorporeal circulation.

This study shows the initial results comparing two groups of patients; one which was evaluated by
intraoperative flowmetry and the other in which no evaluation was performed due to lack of the equipment.

The group evaluated by flowmetry consisted of 194 patients operated for myocardial revascularization
between January and August 2003, and was compared with the last 200 patients operated during year
2002, to whom no measurement was performed in a non-randomized cohort study.

Both groups were homogenous when evaluated by distribution , age, gender, scheduling form
(elective, urgencies and emergencies), and procedure incidence (first or second), with p values < 0..05.
With regard to the evaluated past personal medical history, only presence of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) (7% in the flowmetry group vs. 23% in the non-flowmetry group), history of
previous surgery (16% vs. 3%) and cardiogenic shock incidence (0 vs. 7%) had a statistically significant
difference (p<0.05)

No statistically significant difference was either found by the presence of infraction, type of infraction,
time of infraction, type of angina, Functional Class of the New York Heart Association (NYHA), and
angina class of the Canadian Cardiac Society (CCS) (p values < 0.05)

When the Risk Score of the Institution was evaluated, no statistically significant difference was found (4.9
+ 4.7 vs. 5.8 % 6), nor any difference was found according to the disease type (one, two or three vessels).
There was also no difference when evaluating the number of anastomosis performed in both groups.

When Evaluating intraoperative complications, a statistically significant difference was found in regard
to the occlusion of any of the grafts in the immediate postoperative (1.5% vs. 6.25 with p<0.05). None of the
patients evaluated with flowmetry was re-catheterized during the immediate postoperative period.

Mortality was significantly lower in the group of patients evaluated with flowmetry (3.5% vs. 5.2% with
p <0.05) Likewise, when mortality was evaluated using the risk score, a statistically significant difference
was found.

The flow values were greater than 25 £ 10 mL/min, except when the second diagonal artery was
evaluated. The pulsatility index (PI) was less than 5 in all evaluated vessels.

In conclusion, the utilization of flow measurement allows an adequate intraoperative evaluation in
coronary flow real time, which permits to add a quality control to the revascularization procedure with an
evident reduction of costs and complications, especially those related with graft obstruction in the
postoperative and acute myocardial infarction AMI.

KEY WORDS: coronary flow, coronary flow measurement, transit time.

(Rev. Col. Cardiol. 2004; 11: 70-85)
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Justificacion

La Clinica Cardiovascular Santa Maria demoré va-
rios afios buscando la tecnologia adecuada que permi-
tiera, de una manera costo-efectiva, la medicion del
flujo coronario durante el transoperatorio.

Luego de tener esta tecnologia disponible, se consi-
der6 pertinente evaluar la utilizacién de dicha herra-
mienta, fanto desde el punto de vista de los hallazgos de
la flujometria como de los resultados clinicos, en un
grupo especifico de pacientes.

Se disefd un trabajo de cohortes no aleatorizado,
en la cual se compararon dos grupos de pacientes. Un
grupo consistié de pacientes revascularizados con o sin
circulacién extracorpérea, que fueron evaluados me-
diante la medicién de flujo por tiempo de transito
(MFTT), a partir de enero de 2003. El segundo grupo
consistié en un grupo comparable de pacientes interve-
nidos entre mayo y diciembre de 2002, en quienes no
se utilizé la tecnologia de MFTT por no haber estado
disponible en la Institucién.

Introduccion

El control de calidad en medicina se ha vuelto un
"caballito de batalla" para muchas instituciones, compa-
fifas aseguradoras y grupos de trabajo; sin embargo la
evaluacién del control de calidad en los procedimientos
quirtrgicos no ha sido considerada muy frecuentemente,
debido a que persiste en muchos casos el concepto de
que la cirugia es un arte y no una ciencia.

El procedimiento estdndar para la evaluacion de la
circulacién arterial ha sido la arteriografia. No obstante,
dicho procedimiento no es costo-efectivo para la eva-
luacién de la cirugia de revascularizacién miocardica, y
como ha sido sefalado por Salerno en una de sus
presentaciones personales, la interpretacién de los ha-
llazgos es dificil, ya que cuando se han comparado los
hallazgos tempranos con una angiografia realizada
entre 3 y 6 meses postoperatorios, se ha encontrado
remodelacion de la anastomosis, incluso en las cuales se
evidencian lesiones consideradas como significativas.

Tener como herramienta la MFTT, permite en este
momento agregar el componente de control de cali-
dad a los procedimientos que se realizan en nuestra
institucién. Esto permite asegurar que la cirugia de
revascularizacién miocardica, y eventualmente de re-
vascularizacién en otros territorios de la economia

Vol. 11 No. 1
ISSN0120-5633

(como en los casos de cirugia vascular periférica),
tienen un resultado temprano adecuado. Esto es espe-
cialmente cierto cuando la institucién tiene un progra-
ma de enfrenamiento en cirugia cardiovascular vy
vascular.

La busqueda de una tecnologia adecuada tomé varios
afos, pero el desarrollo de la MFTT, que estd disponible
desde 1997, y en nuestro medio desde enero de 2003,
ha permitido realizar este control en forma confiable,
consistente, sin excesivo gasto de tiempo, y con sencillez
pasmosa.

En este trabajo se muestran los resultados iniciales
obtenidos en la utilizacién del flujdmetro, comparando dos
grupos no aleatorizados, utilizando en uno de ellos MFTT,
(cuando no se disponia del equipo en la Institucion).

Marco tedrico

Durante el periodo de entrenamiento de casi la
totalidad de los cirujanos cardiovasculares, el procedi-
miento para la evaluacién de la funcionalidad de los
puentes ha sido la palpacién digital de los mismos. Sin
embargo, como es posible comprobar mediante la MFTT,
la pulsatilidad de un injerfo no depende solamente de
tener flujo distal sino de la distensibilidad de la pared del
vaso, que se pierde Unicamente cuando el vaso final-
mente se frombosa.

Igualmente, la inyeccién de solucién salina a través
del extremo proximal del segmento de vena, puede
permitir una evaluacién de la funcionalidad de los
injertos libres, ya sean de vena safena o de arteria radial.

Como se ha mencionado anteriormente, el procedi-
miento de control para cualquier revascularizacién es la
arteriografia. Sin embargo, la imposibilidad de realizar-
la en el postoperatorio inmediato, hace necesaria la
bisqueda de una alternativa que permita una evalua-
cién adecuada, confiable y reproducible de la revascu-
larizacién realizada.

Se han desarrollado una serie de equipos y tecnologias
que pretenden medir el flujo de los vasos revascularizados.
Estos se describen en forma sucinta.

Flujémetro electromagnético

El flujdémetro electromagnético mide el flujo de un
solo vaso. La técnica estd basada en conceptos de

induccién electromagnética, descritas por Faraday hace
mds de 170 afos (1).
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El concepto depende de la capacidad de inducir
corriente eléctrica de un electrolito como la sangre, que al
pasar por un campo magnético en dngulo recto, es capaz
de generar un voltaje proporcional a la fuerza del campo
y a la velocidad del flujo dentro del vaso (Figura 1).
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Figura 1. Disefio de flujdmetro electromagnético (Tomado de: Stranden
E. Functional and Anatomical tests to evaluate graft patency after
vascular surgery procedures: Principles and Clinical Applications. In:
Intraoperative Graft Patency Verification in Cardiac and Vascular
Surgery. D’Ancona et al. Editores. 1a edicién. Capitulo 2. Futura
Publishing Company, Inc. Armonk, NY.; 2001. p. 27-63).

Uno de los «defectos» de este tipo de procedimiento es la
necesidad de calibrar a cero, lo cual no siempre es posible
y debe ser repetido en cada una de las mediciones. Otro de
los defectos encontrados en este procedimiento es la varia-
bilidad que induce el cambio en el hematocrito, lo cual
produce cambios en la impedancia elécirica de la sangre.

Ultrasonido

Cuando una onda de sonido tiene una frecuencia
mayor de 20.000 ciclos por segundo, se considera
como una onda de ultrasonido, la cual, como las demés
ondas de sonido, tiene las siguientes caracteristicas:

- Intensidad: amplitud de sonido.
- Frecuencia: nimero de oscilaciones por segundo (Hz).

- Longitud de onda (A): distancia entre dos niveles de
presion de sonido mdximo o minimo.

Un factor importante es la capacidad de propaga-
ciéon del sonido en los diferentes medios como el aire o

el liquido (340 m/s vs. 1500 m/s).
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La energia del ultrasonido es generada por el uso de
cerdmica piezoeléctrica, la cual es comprimida y expan-
dida en paralelo, cuando se le aplica un voltaje oscilante,
actuando como un parlante. De otra parte, la cerdmica
es comprimida y expandida por un sonido, un voltaje, y
la cerdmica actta como un micréfono (Figura 2).

- Resolucién: la resolucién es la capacidad de detectar
detalles, siendo generalmente dependiente de la frecuen-
cia e independiente de la profundidad de medicién.

El principio Doppler

Cuando un objeto se mueve contra una fuente de
sonido, trasmitiendo a una frecuencia dada, la frecuen-
cia recibida es diferente de la emitida. Hay mayor
frecuencia si la fuente se aleja y menor frecuencia si la
fuente se acerca. Esto se llama desviaciéon Dopplery estd
representada por la siguiente férmula:

Af = 2f v . cos 6/c

Endondef, eslafrecuencia emitida, v es la velocidad del
objeto en movimiento, 8 es el dngulo entre el rayo de
ultrasonido y el eje vascular, y c es la velocidad de propaga-
cién del sonido. Elfactorde error de este tipo de mediciones,
depende en muchos casos del desconocimiento del dngulo
enfre el transductor y el vaso evaluado, ademds de la
diferencia presentada por las diferentes sefiales emitidas por
los Doppler continuos y pulsados (Figura 3).
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Figura 2. Medicién de flujo por ultrasonido (Tomado de: Stranden E.
Functional and Anatomical tests to evaluate graft patency after
vascular surgery procedures: Principles and Clinical Applications. In:
Intraoperative Graft Patency Verification in Cardiac and Vascular
Surgery. D’Ancona et al. Editores. 1¢ edicién. Capitulo 2, Futura
Publishing Company, Inc. Armonk, NY. 2001. p. 27-63).
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Figura 3. Principio Doppler y medicién de flujo por tiempo de trénsito.
(Tomado de: Stranden E. Functional and anatomical fests to evaluate graft
patency after vascular surgery procedures: Principles and Clinical
Applications. En: Intraoperative Graft Patency Verification in Cardiac and
Vascular Surgery. D’Ancona et al. Editores. 1% edicién. Capitulo 2, Futura
Publishing Company, Inc. Armonk, NY. 2001. p. 27-63).

Flujémetro Doppler

En los flujdmetros Doppler, la velocidad del flujo
sanguineo (cm/seg), se multiplica por el rea de seccién
cruzada (cm?), para obtener el volumen de flujo calcu-
lado (mL/min), pero depende en forma exagerada del
adecuado cdlculo del didmetro del vaso, ya que es un
factor de error supremamente grande (Figura 3).

Oftros métodos de evaluacién del flujo sanguineo
coronario han sido los registros de presién intra-arterial, la
medicién de resistencia del flujo vascular, la arteriografia
intraoperatoria, la angioscopia, la ecografia intravascular
(IVUS porsusssiglasenInglés), y las ecografiasen 3Dy 4D,
que no viene al caso describir en este artficulo.

Medicion de flujo por tiempo de transito (MFTT)

El siguiente capitulo describe los principios bésicos de
la MFTT, y la forma de interpretacién de los resultados
obtenidos.
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Principios fundamentales

Esta es unatecnologia que utiliza la tecnologia Doppler
pero nodicho principio. Este método toma como principio
que el ultrasonido viajando contra la corriente sanguinea
tomaré més tiempo que el ultrasonido que viaja en el
sentido de la misma corriente. Los flujémetros de tiempo
de transito son muy ajustados, adn con minimos flujos, y
tienen una alta estabilidad en la linea cero.

Dos transductores se localizan en un lado del vaso a
serevaluado y un reflector se localiza en el lado opuesto
(Figura 4). Esto induce un doble paso de ultrasonido a
través del vaso sanguineo. El cristal corriente abajo, genera
un pulso de ultrasonido que es captado por el cristal
corriente arriba. La diferencia en el tiempo de transito
depende del volumen de flujo de sangre. Igualmente,
cuando un haz de ultrasonido es generado por el cristal
corriente arriba, demora menos tiempo en alcanzar el
cristal corriente abajo. Se requiere de un dispositivo muy
sensible con el fin de medir diferencias muy pequenas
(del nivel de picosegundos) entre los tiempos de trdnsito.

Este principio fue descrito por Franklin y colaborado-
resen 1962, pero las bases tedricas para las mediciones
de volumen de flujo por el método de tiempo de transito
fueron desarrolladas por Drost en 1978 (2).

La MFTT tiene como ventaja que no depende del
didmetro del vaso, del hematocrito, o de la forma del
vaso.

Figura 4. Esquema de disefio del flujémetro por tiempo de trdnsito.
(Tomado de: Laustsen, J. Transit time flow measurement: Principles and
Clinical Application. In: Intraoperative Graft Patency Verification in
Cardiac and Vascular Surgery. D’Ancona et al. Editores. 1° edicién.
Capitulo 3,Futura Publishing Company, Inc. Armonk, NY. 2001. p. 65-
70).
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Forma de la curva de flujo

El flujo coronario es diferente del flujo sanguineo en
ofros ferritorios de la economia, debido a que bdsica-
mente es un flujo diastélico. Esto genera una curva que
generalmente es dicrética, con un pico de flujo sistélico
que corresponde a 1/3 del ciclo cardiaco y un pico de
flujo diastélico que corresponde a 2/3 del ciclo cardiaco
(Figuras 5 y 6), variando un poco en el territorio de la
coronaria derecha, en la cual el pico de flujo sistélico es
mds alto debido a la baja resistencia generada por el
ventriculo derecho.

indice de pulsatilidad

El indice de pulsatilidad se origina en la siguiente
férmula y generalmente se considera normal cuando es
menor de 5.

lP: Qma o Qrmn

X

medio

Flujo

El flujo coronario es determinado en forma directa y
en tiempo real por el equipo, permitiendo una evalua-
cién rdpida y confiable del flujo, de acuerdo con los
conceptos enunciados anteriormente.

Forma de evaluacion

Para la evaluacién de la permeabilidad de un puen-
te, es necesario fener en cuenta los pardmetros antes
mencionados.
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Figura5. Curva de flujo de injerto venoso a la primera arteria diagonal.
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Figura 6. Curva de flujo de la arteria mamaria anastomosada a la
arteria descendente anterior.

En primera instancia se evalta el flujo. En términos
generales, un flujo mayor de 27 mL/min, se considera
normal y posiblemente ningin otro parémetro deba ser
tenido en cuenta para considerar si el puente es permea-
ble o no. Cuando el flujo es menor a 5 mL/min, se
considera insuficiente y el injerto debe ser revisado,
excepto las condiciones hemodindmicas del paciente no
son adecuadas (presién arterial media mayor o igual @
70 mm Hg, en condiciones ideales).

Con flujosentre 5y 27, deben considerarse el valor del
IP el cual debe ser menor de 5 e idealmente cercanoa 1,
y la morfologia de la curva, lo cual permite establecer si
hay o no permeabilidad a nivel de la anastomosis. Esto
requiere de una curva de aprendizaje, la cual permite una
mejor comprensién de la informacién suministrada por el
equipo.

Desde el punto de vista técnico, la medicién sélo
requiere adecuar el tamafo del transductor al del vaso
objeto de evaluacién. Los transductores vienen en tama-
fiosde2,3,4y 5mm,yespermisible usarun transductor
que ocupe el 75% del didmetro con el vaso a evaluar.
Para mejorar el acoplamiento acstico se utiliza Jalea K-
Y (Johnson & Johnson), ya que ésta evita que haya aire
alrededor del vaso evaluado.

Objetivos

Objetivogeneral

- Evaluar la aplicaciéon de la tecnologia de MFTT, en
los resultadostempranos de la cirugia de revascularizacién
miocdrdica con y sin circulaciéon extracorpérea.
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- Evaluar los resultados clinicos en dos grupos de
pacientes comparables, a partir de la utilizaciéon de la
tecnologia de MFTT.

Objetivos especificos

- Describir poblaciones desde el punto de vista demo-
gréfico, factores de riesgo, evaluacién preoperatoria
(cateterismo, ecocardiografia, etc.), procedimiento qui-
rirgico, complicaciones postoperatorias y mortalidad
intrahospitalaria.

- Describir los hallazgos obtenidos con el flujometro:
a. Flujo en mL/min.
b. indice de pulsatilidad.

c. Morfologia de la curva de flujo.

- Describir el porcentaje de puentes revisados en el
transoperatorio y los hallazgos de dicha revisién.

Material y métodos

Disefio metodoldgico

Se trata de un trabajo prospectivo, retrospectivo de
cohortes, que foma como poblacién en la fase retros-
pectiva el grupo de pacientes intervenidos quirdrgica-
mente para revascularizacién miocardica, desde el 1°
de mayo de 2002, hasta el 31 de diciembre de 2002,
y como poblacién en la fase prospectiva los pacientes
intervenidos a partir del 1° de enero de 2003, momento
en el cual se comenzé a utilizar la tecnologia de MFTT,
mediante la utilizacién del medidor de flujo Butterfly

2004, de Medi-Stim®, de Oslo (Noruegal).

La descripcién de las variables continuas se realizd
mediante el célculo de la media y de la desviacién tipica.
En cuanto alas variables discretas, su descripcién se realizé
mediante la frecuencia y el porcentaje de ocurrencia.

Analisis estadistico

La informacién obtenida de la base de datos de la
Institucién, fue manejada a través de diferentes progra-
mas (Acces XP para Windows, Excel XP para Windows),
y la informacién estadistica fue obtenida mediante el
paquete estadistico SPSS versién 10.0.

Para hallar la correlacién entre variables, se realiza-
ron tablas de contingencia de 2 x 2 en las cuales se tomé
el valor de p<0.05 como representativo de asociacién
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en el célculo del valor de chi-cuadrado de Pearson,
acompafnado del valor de riesgo relativo (RR) con
intervalo de confianza del 95%. Para la construccion del
modelo final se utilizaron modelos de regresién logistica.

Descripcién de variables

Para la elaboracién de la tabla de riesgo se evalua-
ron variables de acuerdo con el diligenciamiento del
protocolo de informacién de la base de datos de la
Institucién (Tabla 1).

Resultados

Informacion general

El medidor de flujo coronario Butterfly 2004 de Medi-
Stim® (Oslo, Noruega) fue adquirido por la Institucién y
estuvo disponible desde enero de 2003. A partir de ese
momento se implementd su utilizaciéon en todos los
pacientes a quienes se les realizé una revascularizacién
miocdrdica con o sin circulacién extracorpérea.

El grupo de pacientes evaluados con dicha tecnolo-
gialo constituyeron 194 pacientes (49.2%) y fue compa-
rado con un grupo de 200 pacientes (50.8%) similar en
aspectos epidemioldgicos como edad, género y antece-
dentes personales, obteniendo valores de p > 0.05

(Figura 7).

Descripcion de la poblacion objeto del estudio

Edad: la edad promedio del grupo evaluado con
flujometro fue de 62 = 9.2 afios, vs. 61.9 = 11.1, del
grupo no evaluado con flujémetro (p > 0.05). La distri-
bucién por grupos etdreos se muestra en la figura 8.

Genero: 64.8% de los pacientes en el grupo de
flujdmetro era de género masculino vs. 66.6% del grupo
no evaluado con flujémetro. (p > 0.05). La dis-tribucién
por género se muestra en la figura 9.

Tipo de procedimiento: al 82.5% de pacientes del
grupo de flujdmetro, se le realizé sélo una revasculari-
zacién miocdrdica, mientras que el procedimiento fue
combinado en el resto (3.1%, revascularizaciéon mds
procedimiento valvular; 10.5% revascularizacién mas
procedimiento valvular mas otro y el 3.7% revasculari-
zacién mds otro procedimiento), mientras que en el
grupo no evaluado con flujdmetro la revascularizacién
Unica fue realizada en 80.2% de los casos (p > 0.05)

(Figura 10).
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Tabla 1
DESCRIPCION DE LAS VARIABLES ANALIZADAS
N°  Nombre de la variable Descripcion Tipo Valor
Datos del paciente
1 Edad Edad del paciente Continua Afos
2  Género Género del paciente Discreta M- F
3 Revascularizacién miocdrdica Procedimiento de revascularizacién sola Discreta Si - No
4 Revaoscularizacién miocérdica + Procedimiento de revascularizacién combinado con cirugia Discreta Si - No
cirugfa valvular valvular (cualquiera)
5  Revascularizacién miocérdica + Procedimiento de revascularizacién combinado con cirugia Discreta Si - No
cirugfa valvular + otra cirugia valvular (cualquiera) y con otro procedimiento de cirugia
cardiaca o vascular
6 Revascularizacién miocdrdica Procedimiento de revascularizacién combinado con otro Discreta Si - No
+ otra cirugia procedimiento de cirugia cardiaca o vascular
7 Forma de programacién Forma en la cual el paciente fue programado Discreta Electiva
Urgente
Emergencia
8  Incidencia del procedimiento Orden cronolégico del procedimiento Discreta 19 cirugia
29 cirugia
9  Tabaquismo Historia de consumo de cigarrillo Discreta Si - No
10 Dislipidemia Historia de trastornos lipidicos Discreta Si - No
11 Diabetes Glicemia > 140 mg/dL Discreta Si - No
12 Falla renal Creatinina > 1.4 mg/dL o depuracién de creatinina menor Discreta Si - No
de 60 mL/min
13 Hipertensién arterial sistémica Presion arterial sistémica > 140/90 en mm Hg Discreta Si - No
14 Hipertensién arterial pulmonar Presién arterial pulmonar sistélica > 35 mm Hg Discreta Si - No
15 Accidente cerebrovascular (ACV) Antecedente de ACV antiguo o reciente Discreta Si - No
16  Cirugia previa Antecedente de procedimiento quirGrgico que comprometa Discreta Si - No
el pericardio
17  Enfermedad pulmonar obstructiva Presencia de enfermedad pulmonar del tipo bronquitis Discreta Si - No
crénica (EPOC) crénica o enfisema
18 Infarto agudo de miocardio (IAM) Evento coronario con cambios electrocardiogréficos y/o enziméticos  Discreta Si - No
19  Tipo de infarto Compromiso estructural del infarto Discreta Transmural
Subendocdrdico
No Q
20 Tiempo de infarto Tiempo transcurrido entre el establecimiento del infarto Discreta < 6 horas
hasta el procedimiento quirGrgico < 24 horas
< 21 dias
> 21 dias
21 Angina de pecho Sintomatologia de dolor precordial Discreta Estable
Inestable
Postinfarto
22  Shock cardiogénico Falla de bomba luego de IAM, que requiere manejo Discreta Si - No
farmacolégico o asistencia mecdnica
23 Clase funcional de la New York Pacientes en clase functional lll o IV de la NYHA Discreta I

Heart Association (NYHA)

v
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24 Clase canadiense de angina (CCA)  Pacientes en clase de angina lll o IV de la CCA Discreta |
Il
I
\%
25 Beta-bloqueadores Uso de beta-bloqueadores preoperatorios Discreta Si - No
26  Nitritos Uso de nitritos orales o parenterales prequirtrgicos Discreta Si - No
27  Score de riesgo Clasificacién del riesgo de mortalidad de acuerdo con Discreta 0a 100
el score de riesgo en uso en la Institucién
28  Fraccién de expulsién por Valor porcentual de la funcién ventricular medida por Continua >0%
hemodindmica cateterismo
29  Fraccién de expulsion por Valor porcentual de la funcién ventricular medida por Continua >0%
ecocardiografia ecocardiografia
30 Enfermedad de tronco Clasificacién anatémica de lesién significativa del tronco Discontinua  Si- No
principal izquierdo
31 Tipo de enfermedad coronaria Clasificacién anatémica de la enfermedad coronaria Discontinua  Un vaso
Dos vasos
Tres vasos
32  Flujémetro Utilizacién o no del procedimiento de flujometria Discontinua  Si - No
33 Tipo de anastomosis Tipo de injerto utilizado en la revascularizacién miocdérdica Discontinua  Vena safena
Art. mamaria
Art. radial
34 Tipo de vaso revascularizado Vaso anatémico revascularizado Discontinua  Art. coronaria
derecha
Art. descendente
anterior
Art. 1¢ diagonal
Art. 2¢ diagonal
Ramus intermedio
Art. circunfleja
Art. 1¢ obtusa
marginal
Art. 2¢ obtusa
marginal
Art. 3¢ obtusa
marginal
Art. descendente
posterior
Art. posterolateral
35 Procedimientos asociados Otros procedimientos realizados Discontinua  Si - No
36 Complicaciones postoperatorias Presencia de complicaciones postoperatorias Discontinua  Si - No
37 Complicaciones intraoperatorias Presencia de complicaciones intraoperatorias Discontinua  Si - No
38 Sangrado quirdrgico Necesidad de reintervenir el paciente por sangrado Discontinua  Si - No
39  Oclusiéon de injerto Diagnéstico de oclusién de alguno de los injertos realizados Discontinua  Si - No
40 Reoperacién por causa cardiaca Necesidad de un nuevo procedimiento por causa cardiaca Discontinua  Si - No
41 Reoperacién por causa no cardiaca  Necesidad de un nuevo procedimiento por causas no cardiacas Discontinua  Si -No
42 Infarto perioperatorio Diagnéstico de infarto agudo de miocardio en el Discontinua  Si - No
postoperatorio inmediato
43  Falla del ventriculo derecho Diagnéstico de falla ventricular derecha en el postoperatorio Discontinua  Si - No
44  Falla del ventriculo izquierdo Diagnéstico de falla ventricular izquierda en el postoperatorio  Discontinua  Si - No
45 Recateterismo postoperatorio Necesidad de repetir un cateterismo en el postoperatorio inmediato  Discontinua  Si - No
46 Mortalidad Muerte en el postoperatorio inmediato (hasta 30 dias) Discontinua  Si - No
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47  Mortalidad por score de riesgo Mortalidad estratificada por score de riesgo Discontinua 0a4
5a10
11020
> 20

48 Causa de muerte Causa principal de muerte Discontinua Intraoperatoria
Cardiaca
Infeccion
Neurolégica
Respiratoria
Renal
Otra causa

49 Inotrépicos postoperatorios Uso de inotrépicos postoperatorios Discontinua  Si - No

50 Vasodilatadores postoperatorios Uso de vasodilatadores postoperatorios Discontinua  Si - No

51 Vasoconstrictores postoperatorios Uso de vasoconstrictores postoperatorios Discontinua  Si - No

52 Antiarritmicos postoperatorios Uso de antiarritmicos postoperatorios Discontinua  Si - No

53 Dias de hospitalizacién Tiempo de estancia postoperatoria Continua >de0

54 Flujo coronario Medido en mL/min Continua >de5

55 indice de pulsatilidad Continua <deb

56 Puente revisado Necesidad de revisién intraoperatoria de la anastomosis Discontinua  Si - No

de acuerdo con los hallazgos de flujometria
57 Hallazgos durante la revisién Hallazgos durante la revisién quirdrgica Discontinua  Diseccién de la

mamaria.
Diseccién
coronaria.

Mal flujo por
mamaria nativa.
Acodamiento
del vaso.

Lesién distal
del vaso nativo.
Compromiso de
la pared
posterior por
sutura.

Causa no
determinada.

O Mo flujdmetrs

Figura 7. Total de procedimientos.
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Forma de programacién: ambos grupos de pacien-
tes fueron programados mayoritariamente en forma
electiva. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p > 0.05) (Figura 11).

Incidencia del procedimiento: més del 90% de am-
bos grupos fueron programados en forma electiva, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas

(p > 0.05) (Figura 12).

Tabaquismo: la incidencia de tabaquismo fue de 42.8%
vs. 59.9% entre ambos grupos (p: 0.000) (Tabla 2).

Diabetes: la incidencia de diabetes mellitus fue de
10.6%vs. 16.1% entre ambos grupos (p > 0.05) (Tabla 2).
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Tabla 2
FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIO

Variable Flujometro (%) No flujdmetro (%) p

Tabaquismo 42.8 59.9 0.000
Diabetes 10.6 16.1 > 0.05
Dislipidemia 19.5 40.6 0.000
Falla renal 4.2 3.1 > 0.05
HTA 68.3 64.6 > 0.05
HTP 1 3.6 > 0.05
ECV 5.8 2.6 > 0.05
EPOC 3.7 11.9 0.003
Cirugia previa 8.4 1.5 0.006
IAM 29.6 35.9 > 0.05
Shock cardiogénico 0 3.6 0.019
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Dislipidemia: la presentacién de dislipidemia fue del
19.5% vs. 40.6%, con valor de diferencia estadistica-
mente significativo (p: 0.000) (Tabla 2).

Falla renal: la incidencia de falla renal fue de 4.2%
vs. 3.1%, con valor de p > 0.05 (Tabla 2).

Hipertensién arterial sistémica (HTA): la presen-
cia de HTA fue del 68.3% vs. 64.6% entre ambos
grupos, con valor de p > 0.05 (Tabla 2).

Hipertension pulmonar (HTP): la presencia de HTP fue
del 1% vs. 3.6% en ambos grupos, con valor de p > 0.05
(Tabla 2).

Evento cerebrovascular (ECV): la presencia de
eventos cerebrovasculares previos fue de 5.8% vs. 2.6%
en ambos grupos, con valor de p > 0.05 (Tabla 2).
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC): la prevalencia de EPOCfuedel 3.7 vs. 11.9¢en
ambos grupos, con valor de p: 0.003 (Tabla 2).

Antecedente de cirugia previa: el antecedente de

cirugia previa fue de 8.4% vs. 1.5% para ambos grupos
con valor de p: 0.006 (Tabla 2).

Shock cardiogénico: laincidencia de shock cardiogénico
fue del 0% vs. 3.6%, con un valor de p de 0.019 (Tabla 2).

Tipo de infarto: la presencia de infarto tfransmural
fue de 30.6% vs. 30.2% para ambos grupos. Los otros
tipos de infarto se presentan en la figura 13. No hay
diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos.
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Tiempo del infarto: el intervalo de tiempo entre el
momento del infarto y la cirugia se muestra en lafigura 14,
no habiendo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos. La mayoria de los pacientes fueron inferve-
nidos con intervalos de tiempo mayores de 24 horas.

Tipo de angina: aproximadamente la mitad de los
pacientes tienen angina inestable en ambos grupos, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas

(Figura 13).

Drogas postoperatorias: sélo en consumo de
antiplaquetarios (53.4% vs. 39.5%), demostré tener
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).



Revista Colombiana de Cardiologia
Enero/Febrero 2004

Clase funcional NYHA: 68.7% de los pacientes del
grupo de flujémetro vs. 56.7% de los pacientes en el
grupo no evaluados con flujdmetro, tuvieron clases
funcionaleslylldela NYHA, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas (Figura 14).

Clase canadiense de angina: 62.9% de los pa-
cientes del grupo de flujdmetro, presentaron una clasi-
ficacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia |l
o lll, mientras que en el otro grupo fue del 50%. No se

encontré diferencia estadisticamente significativa, con
valor de p > 0.05 (Figura 15).

Score de riesgo: la clasificacién por Score de riesgo
fueen promediode 4.9 + 4.7 enel grupo de flujdmetro
vs. 5.8 = 6 para el grupo no evaluado por flujdmetro,
pero no se encontré diferencia estadisticamente signifi-
cativa (Figura 16).

Fraccion de expulsion: la evaluacién de la funcién
ventricular por hemodindmica, no reporté diferencias
estadisticamente significativas (52.6 = 11.7vs. 51.8 =
13.6 %), mientras que por ecocardiograma si se encon-
tr6 una diferencia significativa con valor de p de 0.002
(IC: 1.456 — 6.744) entre ambos grupos (50.5 = 12.6
vs. 46.4 + 13.3%).

Tipo de enfermedad: la enfermedad del tronco
estuvo presente en ambos grupos en el 20% de los
casos, y la distribucién por enfermedad de uno, dos y
tres vasos puede servistaenlafigura 17. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa.

Tipo de anastomosis: en el grupo de evaluacién
con flujdmetro, se realizaron 590 anastomosis en total,
conunpromediode 3.1 = 1.1 anastomosis por pacien-
te, mientras que en el grupo de no flujdmetro, el nUmero
total de anastomosis fue 564, con un promedio de 3.1 +
0.98 anastomosis por paciente. No hay diferencia estadjs-
ticamente significativa entre los dos grupos por el nimero
de anastomosis realizadas (p > 0.05) (Tablas 3y 4).

Complicaciones: no hay una diferencia estadistica-
mente significativa en la presentacién de complicacio-
nes postoperatorias en general y de las complicaciones
intraoperatorias; sin embargo cuando se evaltan en
forma individual, es evidente la reduccién del porcenta-
ie de oclusién deinjertos en el postoperatorio inmediato,
con una diferencia estadisticamente significativa, y la
reduccién en la presentacién de infarto perioperatorio,
aunque para esta variable no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p > 0.05) (Tabla 5).
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Tabla 3

TIPO DE INJERTO UTILIZADO E INJERTOS REALIZADOS.
GRUPO DE PACIENTES EVALUADOS CON FLUJOMETRIA

CORONARIA
Tipo de injerto n X o Min Max
Vena safena 414 2.3 0.9 1 5
Mamaria 172 0.98 0.1 0 1
A. radial 4 0.8 1.0 2 0
Total 590 3.1 1.1 1 6
Tabla 4

TIPO DE INJERTO UTILIZADO E INJERTOS REALIZADOS.
GRUPO DE PACIENTES NO EVALUADOS CON

FLUJOMETRIA CORONARIA
Tipo de injerto n X g Min Max
Vena safena 378 2.1 0.9 1 6
Mamaria 167 1.01 0.1 1 2
A. radial 19 1.5 0.7 1 3
Total 564 3.1 0.98 1 7
Tabla 5
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Complicacion Flujdmetro No p
(%) flujmetro
(%)
Sangrado quirtrgico 5.3 2.7 > 0.05
Oclusién de injerto 1.5 6.6 0.029
Reop. causa cardiaca 0.5 0.5 > 0.05
Reop. causa no cardiaca 0 1.1 > 0.05
Inf. perioperatorio 1.05 4.4 > 0.05
Falla ventriculo derecho 1.05 1.1 > 0.05
Falla ventriculo izquierdo 2.6 6 > 0.05

Necesidad de cateterismo y cirugia en el
postoperatorio: ninguno de los pacientes del grupo de
flujémetro fue llevado en el periodo postoperatorio inme-
diato al laboratorio de hemodindmica para revision de los
puentes coronarios, mientras que cuatro pacientes fueron
recateterizados en el grupo no evaluado con flujémetro.

Tres pacientes fueron llevados a cirugia en el
postoperatorio inmediato, sin necesidad de recateteriza-
cién, encontrando en un paciente que las anastomosis
estaban permeables y que no habia cambio en los
valores de flujo medidos antes de la salida de cirugia; en
el segundo paciente se encontré frombosis de una de las
anastomosis, la cual fue corregida y nuevamente evalua-
da obteniendo resultados adecuados. En el tercer caso se
encontré un injerto de mamaria con acodaduras en su
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recorrido, el cual fue reanastomosado distalmente, obte-
niendo un incremento de 4 veces en el flujo cuando se
comparé con el valor tomado antes de terminar el
procedimiento inicial. Es de notar que cuando se evalud
elinjerto en el segundo procedimiento en este Gltimo caso,
no habia cambiado el valor de flujo (8 mL/min).

Otras complicaciones: no se encontré diferencia esta-
disticamente significativa en la presencia de complicacio-
nes postoperatorias incluyendo complicaciones infeccio-
sas, neurolégicas, respiratorias, renales y de ofro tipo.

Mortalidad: la mortalidad a 30 dias fue significativa-
mente menoren el grupo evaluado conflujémetro (3.5%

vs. 5.2%) con valores de p de 0.000.

Medicién del flujo coronario: en la tabla 6 se
muestran los valores de medicién del flujo coronario, por
cada uno de los vasos revascularizados. Es de anotar
que todos los territorios revascularizados tienen medicio-
nes de flujo en promedio mayores de 25 mL/min, con IP
menores de 5, considerados como excelentes valores.

Puentes revisados: en la tabla 7 se muestran los
puentes revisados por cada territorio revascularizado.
En general, se revisaron 23 anastomosis, las cuales
representan el 5.59% de las anastomosis realizadas. Los
hallazgos mds importantes durante la revisién, se mues-
tran en la tabla 8. Es importante resaltar que sélo en 3
casos no fue posible determinar la causa del defecto,
pero que el resultado final fue satisfactorio.

Discusion
La utilizacién de la tecnologia de MFTT, ha ido

progresivamente en aumento en el dmbito de la cirugia
cardiovascular y vascular periférica, en todo el mundo.

Para nuestrainstitucién esimportante poderdemostrarque
este procedimiento permite, en un nimero importante de
pacientes, evitar las complicaciones propias de la obstruccién
de un injerto coronario, como: infarto transoperatorio, falla
ventricular tanto derecha como izquierda, uso de farmacos,
usodedispositivos de soporte como el balén de contrapulsacién,
y por ende el consumo de recursos tanto tecnolégicos como
econdmicos que se han convertido en la mayor limitante para
la practica diaria de nuestro ejercicio profesional.

Cuando observamos los resultados entre el grupo
evaluado con la tecnologia de MFTT, encontramos que
ambas poblaciones son comparables por variables de-
mogrdficas como edad, género, antecedentes persona-
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Tabla 6

VALORES DE FLUJO CORONARIO Y DE INDICE DE
PULSATILIDAD POR TERRITORIO REVASCULARIZADO

Flujo indice de p.
Tipo de vaso n X ) X o
C. derecha 19 31.7 27.8 3.15 3.35
D. anterior 149 22.24 17.54 2.8 2.06
1° diagonal 66 25.7 18.5 2.7 1.2
2¢ diagonal 15 16.1 8.1 3.1 1.4
Ramus inferm. 24 30.7 24.8 2.9 1.02
1° obtusa M 87 26.3 19.09 3.2 2.3
2 obtusa M 39 34.7 25.4 3.1 3.3
3% obtusa M 5 40.6 15.04 3.07 0.23
D. posterior 84 26.7 20.88 3.9 2.9
Posterolateral 13 28.7 14.2 3.75 1.4

Tabla 7

PORCENTAJE DE PUENTES REVISADOS POR TERRITORIO
REVASCULARIZADO

Tipo de vaso n Rev. %
C. derecha 19 1 5.26
D. anterior 149 10 6.71
1e diagonal 66 3 4.54
2¢ diagonal 15 0 0
Ramus inferm. 24 0 0
1° obtusa M 87 4 4.59
2 obtusa M 39 1 2.56
3% obtusa M 5 0 0
D. posterior 84 4 4.76
Posterolateral 13 0 0
Total 501 23 5.59

les yforma de programacién, con diferencias que no son
estadisticamente significativas.

Desde el punto de vista del procedimiento quirdrgico,
no hay diferencia estadisticamente significativa en cuan-
to al nGmero de puentes realizados en ambos grupos
como tampoco la hay en cuanto a la forma de revascu-
larizacién ni en cuanto a los vasos blanco.

Hay una diferencia con respecto a la presentacién de
complicaciones tempranas entre ambos grupos, espe-
cialmente en lo que hace relacién a las infecciones
tempranas en el grupo de flujdmetro, obviamente no
relacionadas al uso del mismo sino a un incremento en
su presentacion, asociado a reformas locativas del
servicio de cirugfa.

Sinembargo, en lo que se refiere a las complicaciones
directamente relacionadas con el uso de flujdmetro, se
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encuentra disminucién no es estadisticamente significativa
en la presentacion de infarto agudo de miocardio en el
postoperatorio inmediato (1.05 vs. 4.4), pero cuando se
evalta la incidencia de diagnéstico, ya sea quirdrgico o
hemodindmico de obstruccién del injerto, la diferencia de
presentacién de 1.5 vs. 6.6 entre ambos grupos es
estadisticamente significativa.

Esto significa que se evitan complicaciones postope-
ratorias relacionadas con el procedimiento de revascu-
larizacién miocérdica en una relacién de 4 a 1.

En 1999 D’ Ancona y colaboradores (3) evaluaron de
323 anastomosis distales, demostrando la presencia de
errorestécnicosen el 9.9% de las anastomosis realizadas,
basados en los hallazgos de flujometria. Cuando compa-
ramos nuestros resultados con esta publicacién encontra-
mos un menor nUmero de revisiones con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05).

Otros grupos tienen porcentajes variables de revision
delosinjertos como se mencionatambién por D’ Ancona
(4), en donde se reportan tasas de revisién que varian de

4% a 8%.

La importancia de la medicién de flujo es notoria-
mente importante también en los casos de cirugia
coronaria compleja, esto es, cuando se utilizan anasto-
mosis secuenciales, o cuando se utilizan injertosen Y o en
T, como fue demostrado por Speziale y por Markwirht y
colaboradores (6, 7), quienes usando tecnologia dife-
rente (MFTT y Doppler intravascular), pudieron evaluar
la revascularizacién de manera intraoperatoria.

En cuanto a la tecnologia misma, ésta fue evaluada
y validada por Beldi y colaboradores (8), cuando com-
pararon tres diferentes tipos de flujémetro, considerando
que el sistema es exacto y reproducible, con escasas
diferencias entre los equipos evaluados.

Conclusiones

La necesidad de evaluar el resultado de sus procedi-
mientos quirtrgicos al terminar la intervencién, ha sido
siempre una inquietud para el cirujano cardiovascular.
Esto se ha vuelto comdn en los pacientes valvulares y
congénitos al tener disponible la ecocardiografia intra-
operatoria ya sea en la forma de ecocardiografia
transesofdgica o epicardica, lo cual ha disminuido la
necesidad de nuevos procedimientos para la correccién
de defectos residuales.

En el caso de los pacientes coronarios, en nuestro
medio sélo teniamos disponible para la evaluacién intra-
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operatoria, la inyeccién de solucién salina o sangre a
través de los puentes, y la inspecciény la palpacion digital
de los mismos. Estos procedimientos pueden brindar una
falsa seguridad, ya que no es posible evaluar la per-
meabilidad proximal y/o distal en forma selectiva, y la
posibilidad de realizar coronariografias postoperatorias
rutinarias estd fuera del alcance de todos nuestros servicios
por los costos que implica.

En la fase postoperatoria sélo la valoracién del elec-
trocardiogramay la evaluacion de los parémetros hemo-
dindmicos nos daban una idea del funcionamiento de la
revascularizacién.

Tener al alcance esta tecnologia en nuestro medio,
siendo esta la primera experiencia de medicién de flujo
coronario intraoperatorio reportada en el pafs, nos permi-
te fener un control de calidad en nuestros procedimientos
de revascularizacién, lo cual no Unicamente le da la
seguridad y confianza al cirujano, y al cirujano en fase de
entrenamiento, sinotambién al paciente, de que el proce-
dimiento realizado cumple con las expectativas que en
todos genera este fipo de cirugias.

Con los resultados obtenidos en esta primera fase de
evaluacién de la utilizacién de la tecnologia de MFTT, es
posible recomendarsu utilizacién en los pacientes some-
tidos a revascularizacién miocdrdica con o sin bomba,
buscando disminuir las complicaciones propias del pro-
cedimiento de revascularizacién y los costos generados
por las mismas, especialmente en tratamiento farmaco-
l6gico y tiempo de estancia hospitalaria.

La utilizacién de la MFTT brinda al cirujano cardio-
vascularla confianzay la certeza de que las anastomosis
coronarias estdn permeables al momento de terminar el
procedimiento quirdrgico.
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