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RESUMEN

La falla postoperatoria inmediata de un puente coronario esta asociado con gran morbili-
dad y mortalidad. A mediados de la década del 60 se desarrollaron medidores de flujo elec-
tromagnético que comenzaron a utilizarse intraoperatoriamente. Estos medidores de flujo se
basan en el principio de induccién electromagnética de Faraday. Con este método se pueden
producir errores en la medicién debido a que la sonda debe calibrarse cuidadosamente antes
de cada uso y la misma debe posicionarse perfectamente perpendicular al vaso; ademas, el
resultado es influenciado por el hematocrito y el espesor de la pared del vaso. Este sistema ha
sido reemplazado por dispositivos que irradian ondas ultrasonicas para obtener informacion
del flujo sanguineo; existen varios métodos siendo el mas comun el Doppler. Como desven-
taja de este sistema el resultado es influenciado por el didmetro interno y externo del vaso, la
forma del mismo y el angulo de incidencia del haz ultrasénico (dngulo Doppler).

Otro método para medir el flujo utilizando ultrasonido es por el principio de tiempo de
transito: TTFM (Transit Time Flowmeter); este no tiene las desventajas del anterior, es indepen-
diente de la alineacién entre la sonday el vaso; los mismos no tienen que estar en intimo con-
tacto y no es necesaria la calibracién del sistema. Se utiliz6 el flujimetro de tiempo de transito
en 100 pacientes con un promedio de puentes por paciente de 2,28 p/p; 96 (96%) de los
pacientes recibieron un puente de la arteria mamaria izquierda a la arteria descendente ante-
rior. El resto de las coronarias en esta serie fueron revascularizadas ademas con vena safena:
85 pacientes. 95 pacientes fueron operados sin la utilizacion de la circulacion extracorpoérea.
La mortalidad de este grupo de pacientes fue del 6%. 14 puentes sobre 228 (6%) fueron revi-
sados intraoperatoriamente debido a curvas de flujo irregulares y bajo flujo con valores de IP
(Iindice pulsatil) mayor de 5.

El indice pulsatil (IP) obtenido por el sistema Medistim es un instrumento de mucho valor
para evaluar la reconstruccion coronaria y proveer al cirujano una guia intraoperatoria para
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predecir resultados potenciales de la operacion. Asi también, si todos los parametros que
brinda el sistema de medicion de flujo por tiempo de transito son tenidos en cuenta junto
con el conocimiento del cirujano de las caracteristicas del paciente, este sistema es mucho
mas beneficioso que cuando se toma en cuenta solo el flujo o la resistencia (PI). La limitacion
en nuestro pais para su uso rutinario es de orden econémica; basicamente por lo poco que se
paga en Argentina este tipo de operaciones cardiacas comparando con los paises del primer
mundo y/o con el resto de los paises latinoamericanos.
Palabras Claves: Flujimetro. Medicion del flujo. TTFM. Transit Time Flowmeter.

ABSTRACT

FLOW MONITORING DURING CORONARY SURGERY WITH A
TRANSIT TIME FLOWMETER (TTFM). EXPERIENCE.

Immediate post-operative failure of coronary bypass surgery is associated with a high
morbidity and mortality . Electromagnetic flow meters were developed during the mid-sixties
and started to be used during surgery. These flow meters are based on the Faraday’s law of
electromagnetic induction. Measurement errors may occur with this method as the probe has
to be calibrated carefully before being used and positioned perfectly perpendicular to the
vessel; besides, the result may be influenced by the hematocrit and the vessel wall thickness.
This system has been replaced by devices which send ultrasound waves to obtain blood flow
information; there are different methods, the most common one is the Doppler ultrasound.
The disadvantage of the system is that the result is influenced by the internal and external
vessel diameter, the shape of the vessel and the angle of incidence of the ultrasound beam.
(Doppler angle).

Another method to measure flow using ultrasound is based on the transit time principle: the
TTFM (Transit Time Flowmeter); this method does not have the disadvantages of the other
methods, it does not depend on the alignment of the probe and the vessel; it is not necessary
to be in intimate contact nor is it necessary to calibrate the system. The transit time flowmeter
was used in 100 patients with an average bypass graft rate per patient of 2.28 p/p; 96 (96%)
patients received a left mammary artery bypass graft to the anterior descending artery. The
rest of the coronary arteries in the series were revascularized with a safenous vein graft as well:
85 patients. 95 patients were operated using bypass circulation. The mortality in this group of
patients was 6%. 14 bypass grafts out of 228 (6%) were revised during surgery due to irregular
flow curves and low flow values, with PI values (pulsatility index) over 5.

The Pulsatility Index (PI) recorded by the Medistim flowmeter is a measurement which
is much more valuable to assess coronary reconstruction and to provide the surgeon
an intraoperative guide to predict the possible results of the surgery. Likewise, if all the
measurements provided by the transit time flowmeter are taken into consideration together
with the knowledge the patient’s characteristics by the surgeon, the system is much more
beneficial than just taking into consideration flow or resistance (PI). The limitation to its
routine use in our country is economic in nature; basically the reason is that these cardiac
surgeries in Argentina are poorly paid compared to the developed world and / or the rest of
the Latin American countries.

Key words: Flowmeter. Flow measurement. TTFM. Transit Time Flowmeter.
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RESUMO

VERIFICACAO DO FLUXO NA CIRURGIA CQRONARIA COM FLUXOMETRO
DE TEMPO DE TRANSITO (TTFM). EXPERIENCIA.

A falha pés-operatoria imediata de uma ponte corondria esta associada com o alto indice de
morbidade e mortalidade. Em meados da década de 60 foram desenvolvidos medidores de
fluxo eletromagnético que comecaram a ser utilizados intraoperatoriamente. Estes medidores
de fluxo baseiam-se no principio de inducao eletromagnética de Faraday. Com este método
podem ocorrer erros na medicao, devido a que a sonda deve ser calibrada cuidadosamente
antes de cada uso e a mesma deve ser posicionada de modo perfeitamente perpendicular ao
vaso; além disso, o resultado € influenciado pelo hematocrito e pela espessura da parede do
vaso. Este sistema foi substituido por dispositivos que irradiam ondas ultrassonicas para obter
informac¢ao do fluxo sanguineo; existem varios métodos, sendo o mais comum o Doppler.
Como desvantagem deste sistema, o resultado ¢ influenciado pelo diametro interno e externo
do vaso, a forma do mesmo e o angulo de incidéncia do feixe ultrassonico (angulo Doppler).

Outro método para medir o fluxo utilizando ultrassom é pelo principio de tempo de transito:
TTFM (Transit Time Flowmeter); este nao tem as desvantagens do anterior, é independente
do alinhamento entre a sonda e o vaso; os mesmos nao precisam estar em intimo contato e
nao ¢ necessario a calibragem do sistema. Utilizou-se o flux6metro de tempo de transito em
100 pacientes, com uma média de pontes por paciente de 2,28 p/p. 96 (96%) dos pacientes
receberam uma ponte da artéria mamaria esquerda a artéria descendente anterior. O resto das
coronarias nesta série foi revascularizado também com veia safena: 85 pacientes. 95 pacientes
foram operados sem a utilizacao da circulacao extracorporea. A mortalidade deste grupo de
pacientes foi de 6%. 14 pontes sobre 228 (6%) foram revisadas intraoperatoriamente devido
a curvas de fluxo irregulares e baixo fluxo com valores de IP (indice pulsatil) superior a 5.

O indice pulsatil (IP) obtido pelo sistema Medistim é um instrumento de grande valor para
avaliar a reconstrucao corondria e proporcionar ao cirurgiao uma guia intraoperatoria para
predizer potenciais resultados da operacao. Assim como, se todos os parametros fornecidos
pelo sistema de medicao de fluxo por tempo de transito sao observados junto com o
conhecimento do cirurgiao sobre as caracteristicas do paciente; este sistema é muito mais
benéfico do que quando se observa somente o fluxo ou a resisténcia (PI). A limitacao em
nosso pais para o seu uso de rotina é de ordem econdémica; basicamente devido ao pouco que
se paga por este tipo de operacoes cardiacas na Argentina, quando comparamos com paises
do primeiro mundo e/ou com o resto dos paises latino-americanos.

Palavras Chave: Fluxometro. Medicao do fluxo. TTFM. Transit Time Flowmeter.

INTRODUCCION

La falla postoperatoria inmediata de un
puente coronario esta asociado con gran
morbilidad y mortalidad. (1-4)

A mediados de la década del 60 se desa-
rrollaron medidores de flujo electromagné-
tico que comenzaron a utilizarse intraopera-
toriamente. (5-6)

Estos medidores de flujo se basan en el

principio de induccién electromagnética
de Faraday, donde una diferencia de poten-
cial eléctrico se genera en un conductor en
movimiento (Iones de hierro en la hemog-
lobina de los glébulos rojos) bajo un cam-
po magnético. Esta diferencia de potencial
inducida es directamente proporcional a
la velocidad del conductor, o sea, al flujo
sanguineo. Este principio se aplica a través
de una sonda peri-vascular que rodea inti-
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mamente sin comprimir el vaso a medir; la
sonda aplica un campo magnético oscilante
a través del vaso y detecta el voltaje inducido

por el flujo sanguineo.

Con este método se pueden producir
errores en la medicion debido a que la son-
da debe calibrarse cuidadosamente antes de
cada uso y la misma debe posicionarse per-
fectamente perpendicular al vaso; por otro
lado, el resultado es influenciado por el he-
matocrito y el espesor de la pared del vaso.

Con el paso del tiempo este sistema ha
sido reemplazado por dispositivos que irra-
dian ondas ultrasénicas para obtener infor-
macién del flujo sanguineo; existen varios

métodos siendo el mas comun el Doppler.

El medidor Doppler mide la velocidad de
las particulas (globulos rojos) que arrastra
el fluido (sangre), un transductor trasmite
al interior del vaso una onda ultrasénica de
frecuencia conocida esta senal es reflejada
por los glébulos rojos y es captada por otro
transductor adyacente al primero. La onda
reflejada contiene cambios en sus frecuen-
cias por efecto Doppler y estos cambios son
proporcionales a las particulas reflectantes.

Como desventaja de este sistema, el resul-
tado es influenciado por el diametro inter-
no y externo del vaso, la forma del mismo y
el angulo de incidencia del haz ultrasénico

(dngulo Doppler).

Otro método para medir el flujo utilizan-
do ultrasonido es por el principio de tiem-
po de transito: éste no tiene las desventajas
del anterior, es independiente de la alinea-
cion entre la sonda y el vaso, los mismos no
tienen que estar en intimo contacto y no es
necesaria la calibracién del sistema. Por es-
tos motivos los sistemas de tiempo de transi-
to TTFM (Transit Time Flowmeter) son 1os mas
indicados actualmente para medir el flujo
de los puentes coronarios intraoperatoria-

mente.

En este trabajo vamos a presentar la expe-
riencia con este sistema durante 13 anos de
aplicacion del mismo en la Fundacion Be-
netti en la Ciudad de Rosario, Provincia de

Santa Fe, Republica Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Este flujimetro de tiempo de transito
(TTFM) utilizado esta hecho de dos cris-
tales piezoeléctricos que se colocan a cada
lado del vaso con un reflector acustico en el
lado opuesto.

El ultrasonido es trasmitido desde el pri-
mer cristal corriente arriba y recibido por el
segundo cristal después de un intervalo de
tiempo; posteriormente se invierte la fun-
cion de los cristales y se mide el tiempo que
demora en llegar el ultrasonido corriente
abajo. Como los cristales son mas anchos
que el lumen interior del vaso la onda de
ultrasonido cubre todos los vectores de flujo
dentro del vaso y por tanto la diferencia de
tiempo integrada, la misma es proporcional
al volumen de flujo sanguineo real.

Los cristales y el reflector son ensambla-
dos en una sonda que para cirugia corona-
ria su didametro habitual de 2 a 4 mm. Emite
una senal acustica de 3,7Mhz (Figura 1); la
sonda esta conectada a una computadora,
la cual es la encargada de emitir y recibir
los pulsos ultrasonicos a través de la sonda
para luego calcular el tiempo de transito y
presentar el resultado del valor del flujo. La
computadora muestra el flujo que atraviesa
el vaso en “tiempo real” como una curva en
funcién del tiempo. Ademas, del valor me-
dio del flujo fue registrado el indice pulsatil
(IP) de cada puente (Numero absoluto que
se obtiene de dividir la diferencia entre el
flujo maximo y el minimo. Dividido el flujo
medio, en general, cuando el mismo se en-
contr6 entre 1y 5 se considera normal).

Con los datos de los pacientes se cre6 una
base de datos para realizar un analisis mi-
nuscioso.

Entre 2001 y 2014 se utiliz6 el sistema en
100 pacientes con un promedio de 2,28
puentes por paciente. La edad promedio de
esta serie fue de 67 anos (+/- 6,3 anos); mu-
jeres: 18; hipertensos: 68; dislipémicos: 71;
diabéticos: 37; fumadores: 41; infarto pre-
vio: 43; aspirina preoperatoria: 35.

Pacientes con enfermedad de un vaso: 15
(15%); con enfermedad de dos vasos: 27
(27%); con enfermedad en tres vasos: 44
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(44%). Lesion de tronco de la coronaria iz-
quierda: 14 (14%).

Seis pacientes fueron reoperados; noventa
y seis de los pacientes recibieron un puente
de la arteria mamaria izquierda a la arteria
descendente anterior; el resto de las coro-
narias en esta serie fueron revascularizadas
ademas, con vena safena (85 pacientes); 95
pacientes fueron operados sin la utilizacion
de la circulacion extracorporea.

Un paciente fue operado con la técnica
de minitoracotomia (MIDCABG); 14 pa-
cientes fueron operados con la técnica de
miniesternotomia (MINI OPCABG). Los 85
pacientes restantes fueron operados por es-
ternotomia media (OPCABG); 5 pacientes
fueron operados con circulacién extracor-
porea y cardioplejia anterograda y retrogra-
da sanguinea intermitente fria.

El logistic euroSCORE de riesgo promedio
fue de 6,5% para esta serie de enfermos. Se
evaluaron 228 puentes, tomandose el flujo
promedio en ml/minuto y el IP, consideran-
dolo normal entre 1y 5. Se tom6 la forma
de la curva de flujo, como asi también, el
porcentaje estimado de flujo en didstole
mas el porcentaje de insuficiencia como pa-
rametros en la evaluacion de los puentes.

La decision de la correccion de o de los
puentes estuvo dada por: el analisis de las
caracteristicas angiograficas preoperatorias,
la evaluaciéon funcional preoperatoria, la
funcién cardiovascular intraoperatoria, es-
tado del paciente y riesgo del mismo ante
la correccion; sumado a ésto se considero
también el analisis de las variables dadas por

Figura 1

el verificador de flujo de tiempo de transito
(TTFM).

RESULTADOS

La mortalidad operatoria en esta serie
fue de 6 pacientes ; las causas fueron shock
cardiogénico en 3 pacientes; insuficiencia
respiratoria: 1 paciente; muerte subita en
el postoperatorio por arritmia: 1 paciente y
sepsis en 1 paciente.

14 puentes sobre 228 (6%) fueron revisa-
dos intraoperatoriamente debido a curvas
de flujo irregulares y bajo flujo con valores
de IP mayor de 5. En 2 puentes venosos
(0,9%) que mostraron un flujo aceptable
para las caracteristicas del vaso y conducto,
pero un IP mayor a 5 se encontraron tor-
siones del conducto que fueron corregidas
fijando los mismos a la superficie del cora-
z6n, retornando a valores normales la me-
diciéon ambos; evolucionaron satisfactoria-
mente.

En 4 puentes (2%) se reconstruy6 la anas-
tomosis. En uno (mamaria a la descendente
anterior) que mostré bajo flujo (11 ml/m),
un porcentaje diastélico menor al 50% vy
un IP de 7 no se encontré nada visible, solo
se rehizo la anastomosis con polipropileno
8-0 mejorando los parametros (el paciente
evolucion6 satisfactoriamente); este caso se
interpreté como un problema en la sutura
por ser el vaso y la mamaria de bajo calibre.

En otro, (mamaria izquierda secuencial
descendente anterior/diagonal) el mismo
mostré bajo flujo (7,7ml/m) e IP de 17, en-
contrandose problemas en la anastomosis
de la diagonal por lo que se desconecto la
misma y se rehizo la mamaria dejandola en
la arteria descendente anterior solamente y
colocandose una vena en la diagonal; retor-
nando la medicién a valores normales con
evolucion postoperatoria inmediata satisfac-
toria. Un tercer paciente (4 puentes) opera-
do con CEC mostré parametros de mal fun-
cionamiento en un puente de la mamaria
izquierda a la arteria descendente anterior:
flujo aceptable de 17ml/m pero un indice
pulsatil muy alto: IP 17; en otro de una vena
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a la arteria circunfleja: no flujo, indice pul-
satil IP 57, el paciente se deprimi6 obligan-
do a conectarlo nuevamente en CEC.

Posteriormente se encontré una oclusion
distal en la sutura de la anastomosis mama-
ria y una placa obstruyendo el flujo en la cir-
cunfleja, se rehicieron ambas anastomosis
pero el corazon no se recuper6 falleciendo
el paciente en la mesa operatoria.

El cuarto paciente presenté un flujo de
7ml y un PI de 14 en un puente secuencial
entre la arteria diagonal y la arteria cincun-
fleja operado sin CEC. Se revis6 la anasto-
mosis de la diagonal primero encontrando-
se un trombo que ocluia la luz, se rehizo la
anastomosis recuperando el paciente; para-
metros normales, IP 4,3, flujo 27 ml y evolu-
cionando satisfactoriamente en el postope-
ratorio inmediato.

En 8 puentes (3,5%) se encontraron di-
versos problemas; en la anastomosis proxi-
mal en la aorta en 3 puentes venosos, en
tres pacientes diferentes que se rehicieron,
volviendo a parametros normales. En estos
pacientes se encontr6 ausencia de flujo al
ocluir la vena distalmente debido al hallaz-
go de un IP sumamente elevado (19-27-29),
es importante mencionar que la vena se lle-
naba en forma retrégrada. En tres diferen-
tes pacientes se coloc6 una vena adicional a
la arteria mamaria izquierda sobre la arteria
descendente anterior por encontrar un mal
funcionamiento de la misma (basado en flu-
jo variable 17-12-19) pero IP mayor de 5 (7-
6-5,5); uno de estos pacientes operado con 3
puentes sin circulaciéon extracorpoérea salié
de la sala de operaciones con buen flujo del
puente venoso(21ml/m) ala arteria descen-
dente anterior pero con un indice pulsatil
alto de 7,3 y falleci6 de shock cardiogénico
a las tres horas del postoperatorio, los res-
tantes evolucionaron satisfactoriamente en
el postoperatorio inmediato.

Un puente venoso a la coronaria derecha
fue desconectado de la aorta y reconectado
a un puente venoso a la arteria diagonal me-
jorando los parametros; mostré bajo flujo:
7,7, pero IP de 12, ese fue el motivo de la
revision. En otro paciente operado por mini
esternotomia sin circulacion extracorpo-

rea a quien se le colocaron 3 puentes ma-
maria izquierda a la descendente anterior
mas una vena anastomosada a la mamaria
derecha para la coronaria derecha mas la
circunfleja, present6é una importante isque-
mia posterolateral y bajo gasto cardiaco.
Ambos puentes venosos mostraron un flujo
aceptable: (14ml/m-17ml/m, pero un indi-
ce pulsatil en el conducto nativo (mamaria
derecha proximal) extremadamente alto de
29; ésto se interpret6 como un problema de
la conexion entre la mamaria derecha y la
vena, el paciente se deprimi6 totalmente,
obligando a realizar una esternotomia com-
pleta y colocarlo en circulacién extracorp6-
rea. Se desconecto el puente y se lo coloco
en la aorta ascendente pero el paciente fa-
llecié en la mesa de operaciones por shock
cardiogénico sin siquiera poder efectuarse
la medicién.

DISCUSION

En este trabajo se le realizé la medicién
del flujo de los puentes a una serie de 100
pacientes operados entre 2001 y 2014 en
nuestra institucion, sobre 228 puentes arte-
riales y venosos con un flujimetro de tiempo
de transito de flujo (TTMF).

Pudimos ver que el valor del indice pulsa-
til IP fue el parametro mas importante en
nuestra experiencia como valor predictivo
de los resultados en esta serie de pacientes.

Muchos autores inclusive correlacionaron
los eventos adversos en cirugia coronaria
con los hallazgos anormales de la medicion
de TTMF. Herman et al. (7) en un estudio
sobre 985 cirugias cardiacas con conductos
arteriales y venosos encontré una anormali-
dad en los puentes cuando el indice pulsatil
IP fue mayor de 5 en el 19% de los pacientes;
este grupo sufrio mayor cantidad de even-
tos adversos en comparaciéon con el grupo
cuyo indice pulsatil IP fue normal, menor
ab (31% vs 17%; p<0.0001). Cabe destacar
que a pesar de ésto la mortalidad hospitala-
ria no se correlacion6 con los puentes con
problemas. Beci et al (8) compararon 100
pacientes en los cuales efectuaron 40% de
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puentes arteriales y 60% de puentes veno-
sos antes de usar el sistema TTMF; con los
subsecuentes 100 pacientes en los cuales
usaron el sistema TTMF por primera vez y
encontraron mayores eventos adversos en el
primer grupo donde no se utilizé el sistema
TTMEF.

Sabemos que el mal funcionamiento de
los puentes coronarios esta asociado con
el aumento de la morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

Weman et al (4) reportaron que 54,7% de
223 pacientes que murieron inmediatamen-
te después de una cirugia coronaria tenian
groseros defectos en los puentes coronarios
como torsiones no reconocidas en los con-
ductos, estenosis en las anastomosis y disec-
ciones.

Usar el indice pulsatil IP para evaluar la
funcion del injerto es facil y requiere poco
tiempo; es especialmente importante, no
solo en la cirugia sin circulaciéon extracor-
porea, sino también con circulaciéon extra-
corporea. Al menos tres medidas son ade-
cuadas con mediciones seriadas, donde el
cirujano va a estar alertado de la presencia
de un posible mal funcionamiento del injer-
to antes de salir de circulaciéon extracorpo-
reay poder asi, administrar la protamina.

El limite de 5 en el indice pulsatil IP es
sugerido por el fabricante; algunos autores
han elegido un indice mas bajo entre 3y 5
(9-10), pero ésto, a nuestro entender no in-
dica mal funcionamiento del puente ya que
hemos visto parametros entre 3 y 5 cuando
hay flujo competitivo, discrepancia de cali-
bre de los conductos, cuando la zona hacia
donde va ese puente tiene mucha circula-
cion colateral, como asi tambien cuando la
distancia y ubicacion de los conductos, por
ejemplo, vena muy larga a la zona postero-
lateral o una diferencia de diametro entre
el conducto y arteria nativa mayora 4 6 5 o
una enfermedad difusa entre otros posibles
factores. En nuestra experiencia todas estas
posibilidades pueden mostrar un IP entre 3
y b sin significar un problema.

El flujo competitivo se puede evaluar con
diferentes maniobras, por ejemplo, oclu-
yendo la coronaria nativa. También la he-

mos utilizado en nuestra experiencia, cono-
ciendo muy bien la anatomia del paciente y
la circulacion colateral. De todas maneras si
no existe flujo competitivo y la calidad de la
arteria es buena, segin algunos autores, al
ser el indice pulsatil sub6optimo 3-b requeri-
ria revision (13).

Nosotros no creemos que todo puente
con un indice pulsatil IP entre 3y 5 deba ser
revisado como dijimos anteriormente, esto
debe ser evaluado en el contexto integral
del paciente y las circunstancias durante la
operacion. Lo que estd claro es que el flujo
por si solo no es un buen indicador de la
funcién del injerto, ya que el mismo depen-
de muchos factores como mencionamos: ta-
mano, distancia, calidad del conducto, de la
arteria nativa, el lecho distal, la calidad del
mismo en la coronaria y ademas la presion
arterial media, frecuencia cardiaca, el flu-
jo competitivo, la viscosidad de la sangre y
la calidad de las anastomosis proximales y
distales entre otros. Muchos autores (9-12)
sugieren que un flujo menor de 15 cc/min
es una senal de un mal injerto, pero en el es-
tudio de Kieser et al. (13) no consideraron
este factor como trascendente en su analisis;
en este punto coincidimos plenamente en
que el flujo menor de 15cc/min no siempre
es un indicador por si solo de un mal fun-
cionamiento de un injerto coronario.

Otros autores como Shin et al. (14) obser-
varon que un flujo bajo con un indice pulsa-
til IP adecuado en un puente con la mama-
ria izquierda se correlacion6 mas con vaso
espasmo y no con problemas en la anasto-
mosis.

De todas maneras, en nuestra experiencia
cualquier flujimetro adecuado de tiempo
de transito (TTMF) es una excelente herra-
mienta para mejorar la seguridad y calidad
de la cirugia coronaria con y sin bomba, ade-
mas es fundamental su uso cuando hacemos
una cirugia de la mamaria a la descendente
anterior por MIDCABG o MINIOPCABG, o
un procedimiento hibrido.

La limitacién en nuestro pais para su uso
rutinario es de orden econoémica; basica-
mente por lo poco que se paga en Argentina
este tipo de operaciones cardiacas compa-
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rando con los paises del primer mundo y/o
con el resto de los paises latinoamericanos.
Debemos realizar mucho esfuerzo para re-
vertir este tipo de situacion y poder brindar
a los pacientes la mejor tecnologia posible

por su seguridad.

CONCLUSION

El fluyjimetro de tiempo de transito
(TTMF) en nuestra experiencia es un arma
muy valiosa para evaluar los puentes coro-
narios y en la medida de lo posible, poder
efectuar las correcciones intraoperatorias
correspondientes asi como también prede-
cir los potenciales resultados de la opera-
cion; lo ideal es poder usar el sistema en for-
ma rutinaria en cirugia coronaria para no
agregar ningun riesgo al paciente y poder
realizar una operacién con mayor seguri-
dad. Como dijimos anteriormente, la mayor
limitacion en nuestro medio es de tipo eco-

noémico.

Contflicto de intereses: el Dr. Federico Be-
nettiy los coautores declaran que no tienen
conflicto de intereses con esta presentacion;
tampoco ninguna relaciéon comercial com el
sistema Medistim utilizado en este trabajo.
El sistema utilizado fue una donacién de la
compania Medistim a la Fundacion Benetti
como una forma de agradecimiento porque
el Dr. Benetti colabor6 en la perfeccion del

mismo durante su proceso de diseno.
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