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RESUMEN

Objetivo
Valorar la utilidad de la medicion de la velocidad del flujo coronario basal y la respuesta vaso-
dilatadora en el territorio de la arteria descendente anterior mediante la tecnica del eco-Doppler
transesofagico .

Material y inetodos
A 30 pacientes con edad x de 64,8 ± 9,5 anos,17 de ellos hombres, se les monitoreo con Doppler
pulsado la velocidad del flujo basal en el tercio proximal de la arteria descendente anterior en
reposo y durante la hiperemia inducida por una infusion de 0,14 mg/kg/min de adenosina du-
rante 2 minutos (20 pacientes) y de 0,84 mg/kg de dipiridamol en 4 minutos (10 pacientes) . La
reserva coronaria sistolica y diastolica se calculo como el cociente entre la velocidad maxima
obtenida y la velocidad basal (promedio de 3 ciclos) del periodo evaluado ; se correlacionaron los
hallazgos con la coronariografia realizada en la semana posterior al eco-Doppler transesofagico .
Resultados
Todas las mediciones fueron factibles. Los valores en los pacientes que tenian la coronaria nor-
mal por coronariografia (grupo A = 20 pacientes) fueron comparados con los obtenidos en pa-
cientes con lesiones severas (> 90%) de la arteria descendente anterior (grupo B = 10 pacientes) :
la velocidad basal sistolica x fue de 20,1 ± 6 versus 29,6 ± 11,7 cm/seg (p < 0,007) y la velocidad
basal diastolica de 43,1 ± 13 versus 66,9 ± 29,7 em/seg (p < 0,005) . La velocidad coronaria sistolica
posvasodilatadores fue de 53,2 ± 16 cm/seg en el grupo A versus 41,6 ± 13 cm/seg en el grupo B (p
< 0,064) y la velocidad coronaria diastolica, de 122,5 ± 37 versus 89,5 ± 36,1 cm/seg (p < 0,027),
resultando una reserva coronaria sistolica de 2,87 ± 0,7 versus 1,53 ± 0,45 cm/seg (p < 0,0001) y
una reserva coronaria diastolica de 2,94 ± 0,5 versus 1,54 ± 0,7 cm/seg (p < 0,0001) entre el grupo .
A y el B, respectivamente . Se registro una reserva coronaria diastolica > 2,3 en 20/20 pacientes
con coronarias normales (especificidad 100%) y una reserva coronaria diastolica <_ 1,4 en 9/10
pacientes con lesiones severas (sensibilidad 90%) .
Conclusiones
La reserva coronaria por eco-Doppler transesofagico es de suma utilidad para la evaluacion no
invasiva de la arteria descendente anterior . REV ARGENT CARDIOL 1999; 67: 65-75.
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latadora de la arteria coronaria, es una medida fisio-
logica de la severidad de una estenosis ; por lo tanto,
su valor es aun mayor que la propia anatomia . (2-5)

En la actualidad, lo que generalmente se evalua
son las consecuencias de una reduccion en la RC
mediante los estudios de eco-estres o de perfusion
miocardica con radioisotopos . (6)

Desde los comienzos de la ecocardiografia siem-
pre se tuvo un interes muy particular en visualizar
directamente las arterias coronarias y determinar con
la ayuda del Doppler la caracteristica de sus flujos .
Ya en el ano 1976, Weyman y colaboradores logra-
ron identificar la porcion proximal del arbol corona-
rio por eco transtoracico (ETT) ; estos estudios fue-
ron un estimulo para que otros autores repitieran la
experiencia, pero su aplicabilidad clinica fracaso por
la escasa factibilidad, como consecuencia de la tec-
nologia deficiente . (7)

Con los nuevos transductores de alta resolucion,
los equipos digitales y el cine-loop, entre otros ade-
lantos, se incremento la capacidad para definir la
anatomia coronaria, identificar las estenosis, medir
sus flujos y evaluar directamente la RC mediante la
tecnica del eco-Doppler transesofagico (ETE) . (8-11)

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la utili-
dad de la medicion de las velocidades y las caracte-
risticas del flujo coronario basal y la respuesta a far-
macos vasodilatadores en el territorio de la arteria
descendente anterior (ADA) mediante el ETE .

MATERIAL Y METODOS
Las mediciones e indices, expresion del flujo co-

ronario basal y posvasodilatacion, se correlaciona-
ron con los resultados de la cinecoronariografia
(CCG) .

Seleccion de pacientes
Entre agosto de 1997 y abril de 1998 se evaluaron

prospectivamente y en forma no consecutiva 30 pa-
cientes (17 hombres y 13 mujeres) con edades de
entre 43 y 86 anos (x 64,8 ± 9,5 anos) .

Los criterios de inclusion fueron : la necesidad de
ETE por diferentes razones, la firma del consenti-
miento informado y la factibilidad de una CCG den-
tro de la semana posterior al procedimiento . Fueron
excluidos los pacientes menores de 40 anos, con
contraindicacion para el ETE o para el use de dipi-
ridamol o de adenosina, los pacientes con angor
inestable o infarto agudo de miocardio, con disec-
cion aortica aguda, inestabilidad hemodinamica, in-
suficiencia cardiaca descompensada o insuficiencia
respiratoria .

Los estudios ETE se realizaron por los siguientes
motivos: 13 pacientes por dolor precordial (general-
mente indicado por ventana ultrasonica deficiente
en el ETT [10 pacientes] o con el objeto de evaluar

ADA: Arteria coronaria descendente anterior.

resultados de una angioplastia previa [2 casos] o
embolia de pulmon [1 individuo]), 7 pacientes con
fibrilacion auricular, 4 con miocardiopatia dilatada
de etiologia desconocida y 6 por enfermedad valvu-
lar (3 insuficiencias mitrales y 3 estenosis aorticas,
de moderadas a severas) .

La CCG resulto absolutamente normal o con le-
siones minimas (< 20%) en 19 pacientes y con oclu-
sion total de la arteria circunfleja (Cx) en 1 paciente
(grupo A), y con lesion tinica de la ADA (? 90%) en 3
pacientes o acompanando obstrucciones severas de
otros vasos en 7 (grupo B) (Tabla 1) .

Eco-Doppler transesofagico
Los estudios se realizaron con un equipo ATL

(Advanced Technology Laboratory), HDI-3000 CV
con transductor multiplano transesofagico con fre-
cuencia de 4-7 MHz, con el paciente sin medicacion
vasoactiva en las t ltimas 12 horas y en ayunas .

El procedimiento se efectuo bajo monitoreo con-
tinuo del ritmo cardiaco, con una via endovenosa
(EV) con control oximetrico permanente y con la
grabacion en videocinta de todo el estudio .

Se anestesio la hipofaringe con spray de lidocaina
al 10%, y en la mayoria de los pacientes se utilizo
una dosis inicial de 1-2 mg de midazolan EV que se
repitio en caso de necesidad .

Con el paciente en decubito lateral izquierdo se
introdujo el transductor segun tecnica y se efectuo
una valoracion inicial de todas las vistas con espe-
cial atencion a los interrogantes que pudieron haber
quedado del eco transtoracico . (8, 12)

Consecutivamente se posiciono la sonda en el eso-
fago medio (28-30 cm), en el eje horizontal o corto de
la aorta un poco por encima del piano valvular entre
0°-30 ° , se localizo la orejuela izquierda y se visualiz6
en hora 2 o 3 con anteroflexion minima el tronco de
la coronaria izquierda, que entre 0° y 45° se extiende
en todo su largo ; con una maniobra de anteroflexion
se vio a la Cx dirigirse hacia adelante por el surco A-
V hacia la derecha, entre la auricula izquierda y el
tracto de salida del ventriculo derecho .

Tabla 1
Caracterfsticas de la poblaci6n

Pacientes (n) 30
Edad (anos) 64,8 ±9,5 (43-86)
Sexo (masc/fem) 17/13
Motivo del eco transesofagico :

Dolor precordial 13
Fibrilacion auricular 7
Valvulopatia 6
Miocardiopatia dilatada 4

Coronariografia :
Con lesion (>_ 90%) ADA 10 pacientes
Sin lesion ADA 20 pacientes
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Transductor

Aorta

Entre 0° y 45°, a veces requiriendo retroflexi6n
importante (hay un compromiso entre retroflexionar
la sonda para seguir el reconocimiento de la corona-
ria y mantener un buen contacto con la pared), se
vio bifurcar el tronco y la ADA dirigiendose hacia
abajo en un piano casi perpendicular a la Cx (Figura
1). Son recomendables pequenos y finos ajustes con
rotaci6n y flexion del transductor para obtener una
imagen optima de la arteria .

Para visualizar la coronaria derecha, como esta
se encuentra relativamente encima del piano del
tronco de la izquierda, fue conveniente retirar el
transductor y a veces anteroflexionarlo . Entre 0° y
70°, con pequenos cambios en la orientaci6n del ul-
trasonido, se pudo localizar en algunas oportunida-
des su origen (generalmente entre 30° y 65°) . (13,14)

Se utiliz6 el flujo color para detectar la posicion
de las arterias coronarias, el color se program6 a un
altoframe rate (focalizando una pequena area de in-
teres) con un limite de Nyquist de alrededor de 0,45
m/seg. La medici6n de la velocidad se realize con
Doppler pulsado con un volumen de muestra am-
plio (5-6 mm). Fue realmente util aplicar la funcion
"prioridad", que con variaciones en su umbral pri-
vilegia el color sobre los torsos de grises y permite
asi identificar rapidamente los flujos en color den-
tro del tronco y de la ADA .

La velocidad del flujo se obtuvo en el tronco de
las arterias y se emplaz6 la muestra en la region
proximal de la ADA (generalmente entre 5 y 10 mm
de la bifurcaci6n), orientando siempre la serial Do-
ppler paralela al flujo coronario, sin que fuera nece-
sario un ajuste de angulo del Doppler. El flujo coro-
nario es tipicamente bifasico con un pequeno com-
ponente sistolico (velocidad promedio 25 cm/seg)
y una velocidad diastolica mayor (40 cm/seg) . Aun-
que las arterias coronarias se mueven durante todo
el ciclo cardiaco, es durante la diastole que se en-
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Fig . 1 . Representaci6n esquematica de las
relaciones entre el esofago, el transductor,
las estructuras cardiacas y las arterias co-
ronarias . AI : Aurfcula izquierda . AO : Aor-
ta. CD: Coronaria derecha . TCI: Tronco
de coronaria izquierda. ADA: Arteria des-
cendente anterior. Cx: Circunfleja. TSVD:
Tracto de salida del ventriculo derecho .

cuentran mas quietas y permiten obtener las mejo-
res senales Doppler.

Las imagenes transgastricas no se utilizaron de
rutina con esta metodologia, salvo en los casos en
que se decidio estudiar simultaneamente la motili-
dad parietal.

Luego de obtener las velocidades basales del Do-
ppler espectral se volvieron a medir los valores, exac-
tamente en el mismo sitio, posinfusion de dipirida-
mol (0,84 mg/kg en infusion de 4 minutos) o prefe-
rentemente posadenosina (0,14 mg/kg en bolo du-
rante 2 minutos) . Ademas, se registraron los valores
de la frecuencia cardiaca, la presi6n arterial y un elec-
trocardiograma de 12 derivaciones en condiciones
basales y al finalizar la infusion .

Mediciones eco-Doppler
Se efectuaron las mediciones de la velocidad del

flujo coronario basal sistolico (VFCBS) y diast6lico
(VFCBD) de la ADA . La misma valoraci6n se hizo
en el pico maximo de la vasodilatacion, obteniendo-
se los respectivos indices de reserva coronaria sisto-
lica (RCS) y diast6lica (RCD) .

Se midio la relaci6n velocidad sistolica/diastoli-
ca basal y posinfusion de drogas .

Tambien se determine en el Doppler espectral
diastolico basal el tiempo transcurrido desde su ini-
ciacion hasta su pico, normalizando los valores al
tiempo de duraci6n de la diastole (TBPDN) (Figura 2) .

No se consideraron los datos de las velocidades
de las otras arterias por la baja factibilidad en la ob-
tenci6n de buenos registros Doppler (Cx : 30%, coro-
naria derecha: 30%) .

Dos ecografistas experimentados con el metodo
realizaron las mediciones off-line de todos los para-
metros descriptos, considerando el valor promedio
de 3 periodos. Se evalu6 la variabilidad intraobser-
vador e interobservador .
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Posvasodilatacion

6

Fig . 2. Representaci6n esquematica de las velocidades del flujo coronario basal y posvasodilataci6n evaluados mediante el eco-Doppler
transesofagico.

Analisis estadistico
Los procedimientos estadisticos empleados fue-

ron la prueba de la t de Student bilateral para las
variables cuantitativas y la prueba de ji cuadrado
para las variables discretas . Los resultados se expre-
saron como ± 1 desvio estandar de la media . Se rea-
lizo un analisis de la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para determinar el mejor punto de
torte para sensibilidad y especificidad .

Se considero un valor de p menor de 0,05 como
significativo desde el punto de vista estadistico .

RESULTADOS
Bajo la guia del Doppler color se obtuvieron re-

gistros adecuados del Doppler espectral sistolico y
diastolico del flujo proximal de la ADA en todos los
pacientes evaluados. Se logro observar una longi-
tud de entre 2 y 20 mm del recorrido proximal de la
ADA (promedio : 12,8 mm) .

Los valores en los pacientes que no tenian lesion
significativa en la ADA (19 pacientes con corona-
rias normales y 1 con lesion tinica en la Cx) (grupo
A = 20 pacientes) fueron comparados con los obte-
nidos en los pacientes con lesiones severas de la
ADA (3 pacientes con obstruction unica y significa-
tiva y 7 con compromiso multivasos) (grupo B = 10
pacientes) .

Se encontraron diferencias entre la edad de am-
bas poblaciones, que fue menor en la del grupo sin
lesiones de la ADA (64,8 ± 9 versus 75,9 ± 6 anos, p <
0,002). Tambien la proportion de hombres fue me-
nor en el grupo A : 8/20 versus el grupo B: 9/10 (p <
0,01) . No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos respecto de la fre-
cuencia cardiaca, la presion arterial y el doble pro-
ducto basal; tampoco las dimensiones del ventricu-
lo izquierdo (VI), el espesor diastolico del septum y
de la pared posterior, como la masa calculada del VI
mostraron diferencias .

Durante la administracion de adenosina (20 pa-
cientes), la frecuencia cardiaca vari6 de 81,5 lat/min
a 79,8 lat/min ; con dipiridamol (10 pacientes), de

1 . VFCBS = Velocidad de flujo coronario basal sistolico .
2 . VFCBD = Velocidad de flujo coronario basal diastolico.
3 . VFCSP = Velocidad de flujo coronario sistolico

posvasodilataci6n .
4 . VFCDP = Velocidad de flujo coronario diast6lico

posvasodilatacidn .
5 . RCS = Reserva coronaria sist6lica .
6 . RCD = Reserva coronaria diastdlica.
7 . TBPDN = Tiempo base al pico del flujo coronario diasto-

lico basal normalizado .
8 . Relation velocidad sistdlica/diast6lica basal .
9 . Relation velocidad sistolica/diastdlica posvasodilatacidn .

77,8 lat/min a 88,7 lat/min, mientras que la presion
arterial sistolica disminuy6 de 128 mm Hg a 115 mm
Hg y de 132 mm Hg a 130 mm Hg, respectivamente .

Se obtuvo un incremento en la velocidad del flu-
jo coronario dentro de los 45 segundos de iniciada
la infusion de adenosina, que permanecio estable
durante el resto del periodo de administracion, para
retornar a los valores basales antes del minuto de
suspension de la droga . Con dipiridamol, la apari-
ci6n del efecto se observo a los 2 minutos con una
duration variable que dependi6 del momento de
administracion del antidoto (aminofilina) . La varia-
bilidad intraobservador e interobservador en la me-
dicion de los parametros considerados fue del 4% y
5%, respectivamente .

No se detectaron efectos colaterales significativos
con la administracion de vasodilatadores ; solamen-
te en un paciente se registro un descenso transitorio
de la frecuencia cardiaca (de 75 a 50 lat/min) duran-
te la infusion de adenosina .

Entre el grupo A y el B se observaron diferencias en
las mediciones basales : la VFCBS x fue de 20,1 ± 6 ver-
sus 29,6 ± 11,7 cm/seg (p < 0,007) y la VFCBD de 43,1
± 13 versus 66,9 ± 29,7 cm/seg (p < 0,005) (Tabla 2) .

El TBPDN fue de 29,8 ± 11 en el grupo A y de 16,7±

Tabla 2
Velocidad de flujo basal y posvasodilatacidn en el

territorio de la arteria descendente anterior

Grupo A

	

Grupo B

	

Valor p
(ADA normal) (ADA lesion severa)

VFCBS: velocidad de flujo coronario basal sistolico . VFCBD: ve-
locidad de flujo coronario basal diastolico . VFCBSP: velocidad
de flujo coronario basal sistolico posvasodilatacion . VFCBDP :
velocidad de flujo coronario basal diastolico posvasodilatacion .
TBPDN: tempo basal pico diastolico normalizado . ADA : arte-
ria coronaria descendente anterior .

VFCBS cm/seg 20,1 ± 6 29,6 ± 11,7 < 0,007
VFCBD cm/seg 43,1 ± 13 66,9 ± 29,7 < 0,005
VFCBSP cm/seg 53,2 ±16 41,6 ±13 < 0,06
VFCBDPcm/seg 122,5 ± 37 89 ± 36,1 <0,027
TBPDN 29,8 ± 11 16,7 ± 3,3 < 0,001
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GRUPO A

	

GRUPO B
(20 pts .)

	

(10 pts.)

3,3 en el grupo B (p < 0,001) con el mejor corte en <_ 20,
donde se obtuvo una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 89,5% con area debajo de la curva
ROC de 94,7% .

Posvasodilatadores, la VFCS fue de 53,2 ± 16 en el
grupo A versus 41,6 ± 13 cm/seg en el grupo B (p <
0,064) y la VFCD, de 122,5 ± 37 versus 89,5 ± 36,1 cm/
seg (p < 0,027) .

La relacion velocidad sist6lica/diastolica basal y
posdilatadores no mostro diferencias en ambos gru-
pos: 2,19 ± 0,44 versus 2,28 ± 0,75 (p = 0,68) y 2,38 ±
0,58 versus 1,99 ± 0,58 (p = 0,09) .

El analisis del promedio de los indices de la RCS
fue de 2,87±0,7 versus 1,53 ± 0,45 cm/seg (p < 0,0001)
y de la RCD, de 2,94 ± 0,5 versus 1,54 ± 0,7 cm/seg (p
< 0,0001) entre el grupo A y B, respectivamente (Fi-
gura 3) .

Se registro una RCD >_ 2,3 en 20/20 pacientes con
ADA normal (especificidad 100%) y una RCD 5 1,4
en 9/10 pacientes con lesiones severas (sensibilidad
90%) .

1 .54±07

ria, o por marcapaseo, ejercicio o por inyecciones de
drogas vasodilatadoras intracoronarias (papaverina)
o por via sistemica (adenosina, dipiridamol) . Con la
vasodilataci6n maxima que se obtiene con ese esti-
mulo se establece una relacion con el flujo basal que
expresa la RC del territorio evaluado . (3, 4)

Segun los resultados de diferentes estudios, su
determinaci6n es fundamental para la valoraci6n
funcional de una estenosis determinada . (1, 3-6, 15)

En las salas de cateterismo se estan utilizando
cateteres y cuerdas adecuadas para calcular los in-
dices de RC con la tecnica del Doppler ; aunque su
utilidad y confiabilidad no se discuten, su aplica-
ci6n clinica esta limitada por ser una tecnica invasi-
va que se realiza, de manera rutinaria, en muy po-
cos laboratorios . (1)

Fig . 3. Comparacion de los valores de las reser-
vas coronarias diastolicas individuales y el pro-
medio entre los pacientes del grupo A, sin lesion
de la arteria descendente anterior, y el grupo B,
con lesion severa . pts . : Pacientes. RCD: Reserva
coronaria diastolica .

DISCUSION
En el presente estudio evaluamos diferentes pa-

rametros en relacion con las velocidades del flujo
coronario de la ADA en condiciones basales y
posinfusion de drogas vasodilatadoras mediante la
utilizacion del ETE . El interes en obtener esta infor- so 80 1(
macion surge porque el flujo coronario basal recien
se reduce con obstrucciones mayores del 90%, pero
la reserva coronaria (RC), que representa la capaci-
dad vasodilatadora maxima de la arteria, ya se mo-
difica con estenosis del 40% (1) (Figura 4) .

El flujo coronario puede incrementarse por una
hiperemia reactiva luego de una oclusi6n transito-

Eatenaaie cnmnafetI%)

Fig . 4 . Curvas de flujo coronario en condiciones basales e hipere-
micas (respuesta a diferentes grados de estenosis coronaria) . El
flujo coronario basal no disminuye en forma significativa hasta
que no se obstruya un 90% de su luz . La reserva coronaria como
expresion de la diferencia con el maximo flujo alcanzado, ya co-
mienza a alterarse con estenosis del 40% y se hace evidente con
70% de obstruccion. (Modificado de KL Gould, 1974.)
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Los flujos tambien se pueden evaluar en forma
no invasiva, mediante la tomografia por emision de
positrones y con resonancia nuclear magnetica, pero
son metodos que por su costo y disponibilidad no
son de facil acceso . (5, 15)

Los estudios con ETT se vienen realizando desde
hace tiempo; comenzaron por el examen anatomico
de las arterias coronarias proximales, para luego ana-
lizar sus flujos ; los informes mas antiguos son con
escasa factibilidad, del orden de 33 al 50% . (7,16-18)
Los trabajos mas recientes, que evalpan los flujos dis-
tales de la ADA con segunda armonica, contraste EV
y programaciones especiales del Doppler color, son
promisorios pero todavia muy selectos . (19-22)

Los beneficios de la tecnica del ETE en relacion
con la calidad de las imagenes se utilizaron desde
su introduccion y continuaron progresando gracias
a los transductores multiplanares de alta resolucion .
La valoracion del miocardio isquemico fue una de
las ultimas adquisiciones del metodo . (23-26)

En trabajos meticulosos, generalmente realizados
durante estudios intraoperatorios, se describieron en
forma detallada los mejores planos para el reconoci-
miento del arbol arterial coronario. (13, 14)

La valoracion de las paredes y la caracteristica de
su luz ya brindan datos que, seguin diferentes auto-
res, permiten reconocer una enfermedad proximal
de la ADA y, en especial, del tronco de la coronaria
izquierda o analizar con Doppler color la presencia
de alaising o turbulencias en segmentos localizados .
(9, 13, 27)

Aunque no fue el motivo de este estudio, nos re-
sulto dificil encontrar alteraciones estructurales de
las coronarias; sin embargo, en algunos pacientes,
con el Doppler color pudimos detectar imagenes en
mosaico que se correlacionaron bien con obstruccio-
nes significativas de la ADA .

La gran ventaja de los estudios con ETE fue su
elevada factibilidad para visualizar el tronco y la
ADA y en las ocasiones en que bubo dificultades
para su ubicacion, el Doppler color y especialmente
las modificaciones de su umbral con la funcion "prio-
ridad" del equipo ayudaron siempre a ubicar los flu-
jos y medir en el Doppler espectral sus diferentes
fases .

La informacion brindada por la evaluacion basal
fue ilustrativa, ya que un incremento en las veloci-
dades tanto sistolicas (> 30 cm/seg) como diastoli-
cas (> 60 cm/seg) fueron sugestivas de que se esta-
ba midiendo el flujo en una zona proximal muy cer-
cana o en la misma region estenotica ; pero estos va-
lores se deben interpretar con cautela porque depen-
den del sitio de la obstruccion y de la posicion de la
muestra, como fue demostrado por S . Hutchison y
colaboradores en un valioso trabajo . (28)

Los valores basales absolutos, y por lo tanto tam-
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bien con su consecuencia sobre la reserva coronaria,
pueden estar influidos por otros factores como la
geometria de la lesion, la masa ventricular izquier-
da, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, el do-
ble producto, la presion de perfusion aortica, la pre-
sion de fin de diastole y la asociacion con valvulo-
patias aorticas severas . (3, 4, 29, 30)

La relacion de la velocidad sistolica/diastolica
basal y posdilatacion no nos permitio separar po-
blaciones, por la simple condicion de que en nues-
tros pacientes las dos velocidades tuvieron un com-
portamiento paralelo . Fue util la determinacion del
tiempo en llegar al pico diastolico de la velocidad
basal; se observo que luego de normalizar los tiem-
pos en funcion de la duracion de la diastole los pa-
cientes con obstruccion de la ADA tuvieron un va-
lor <_ 20, con muy alta sensibilidad y especificidad .
Este dato no ha sido descripto y solo se lo menciona
en un estudio realizado en una poblacion pediatrica,
en presencia de ventriculos hipertroficos . (31)

Con vasodilatadores, el incremento de las veloci-
dades en el grupo A fue significativamente mayor
que en el grupo B, lo cual se vio expresado en los
indices de RCS y RCD, que fueron significativamente
menores en el grupo de ADA enferma. Desde el pun-
to de vista practico, resulta mas simple medir sola-
mente la RCD, sin que se observen diferencias esta-
disticamente significativas entre los resultados de
ambas RC .

Se registro una RCD >_ 2,3 en 20/20 pacientes con
ADA normal (especificidad 100%) y una RCD < 1,4
en 9/10 pacientes con lesiones severas (sensibilidad
90%), separando ampliamente y sin superposiciones
las dos poblaciones (Figuras 5 y 6). El unico pacien-
te con un resultado falso negativo (RC normal y le-
sion critica de la ADA) pudo deberse a que la mues-
tra de Doppler colocada demasiado proximal eva-
luo la RC de una arteria diagonal sana muy extensa
en lugar de los lechos distales de la ADA .

Para obtener el efecto vasodilatador utilizamos
adenosina y dipiridamol en forma no randomizada,
en relacion con la disponibilidad de la primera en
nuestro medio. Los estudios que compararon, en el
mismo paciente, los efectos de ambos farmacos so-
bre la reserva coronaria obtuvieron resultados simi-
lares (con empleo de la adenosina en infusion y el
dipiridamol en dosis altas, ya que el efecto del bolo
de adenosina es muy corto y las dosis bajas de dipi-
ridamol indujeron una respuesta vasodilatadora
submaxima) . (32)

La adenosina, con su vida media muy corta (10
seg), permitio una rapida reproducibilidad y confir-
macion de la respuesta en una segunda dosis y la
prescindencia de utilizar antidotos ; la administra-
cion en una infusion de 0,14 mg/kg/peso durante 2
minutos resulto practica . A los 45 segundos se ob-
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servo una accion vasodilatadora muy intensa que
generalmente fue maxima antes del minuto, con
variaciones leves durante el resto de la infusion ; con-
sideramos innecesario realizar administraciones mas
prolongadas, como proponen otros autores . (33)

La ventaja en la utilizacion del dipiridamol es su
disponibilidad y bajo costo en nuestro pals ; la des-
ventaja de su larga vida media (20 min) es compen-
sada por la posibilidad de estudiar simultaneamen-
te la respuesta contractil al farmaco, situacion que
aprovechamos para las evaluaciones en pacientes
con ETT con ventana insuficiente .

Siempre utilizamos las dosis altas en perfodos
cortos (0,84 mg/kg/peso durante 4 minutos de in-
fusion) por la capacidad vasodilatadora maxima de
la droga con este ritmo de administracion, avalados
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Fig . 5 . Doppler espectral obtenido con eco
transesofagico en paciente normal sin es-
tenosis significativa que presenta un au-
mento de 3,6 veces de velocidad con ade-
nosina en el segmento proximal de la des-
cendente anterior.

por la practicidad y escasa incidencia de efectos co-
laterales, experiencia ya relatada para estudios con
ETT. (34)

Es interesante destacar los resultados de un tra-
bajo que demuestra que la vasodilatacion con dipi-
ridamol ya ocurre con dosis de 0,56 mg/kg/peso en
4 minutos pero que se necesitan dosis de 0,84 mg/
kg para provocar trastornos de la motilidad duran-
te el ETE, por lo cual la dosis recomendada depende
del punto final (flujo o trastornos de pared) . (35)

Con ninguna de las dos drogas detectamos efec-
tos adversos significativos, utilizando siempre 240
mg de aminofilina EV para finalizar las pruebas con
dipiridamol .

En comparacion con los trabajos previos de de-
terminacion de RC con ETE, nuestros resultados no
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difirieron significativamente . La mayor factibilidad
observada (30/30) en relacion con los estudios que
emplearon dipiridamol, de S. Hutchison con 85%
(40/47), y adenosina, de R. Redberg con 89% (41/
46), pueden ser atribuidos al azar, al momento de la
curva de aprendizaje, a una tecnologia mas avanza-
da y posiblemente tambien a la utilizacion del Do-
ppler color y a la funcion "prioridad" como guia para
la ubicacion de los flujos . (35, 36)

Con el use del contraste se veran favorecidos los
estudios dificiles y seguramente se podran evaluar la
ADA y otras arterias en una extension mayor. (37, 38)

Los valores de RC de los trabajos anteriores tam-
bien son coincidentes con los nuestros ; S. Hutchison
demostro que con dipiridamol la RCD < 2,3 fue muy
sensible para predecir lesiones mientras que R .
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Fig . 6 . Doppler espectral en paciente con
estenosis significativa que presenta un au-
mento de velocidad de 1,2 veces con ade-
nosina en el segmento proximal de la des-
cendente anterior .

Redberg observo que una RCD > 2,1 con adenosina
tuvo un valor predictivo negativo del 96% para de-
terminar la ausencia de lesion critica de la ADA . (35,
36) El rango de diferencia en la RC de nuestros pa-
cientes fue mas amplio, con lo cual se pudo discri-
minar facilmente a los portadores de lesion de la
ADA por una RCD S 1,4 de aquellos con ADA nor-
mal con RC >_ 2,3 .

Limitaciones del estudio
La mayor limitacion del metodo es la escasa po-

sibilidad de obtener determinaciones de las arterias
coronarias derecha y circunfleja porque sus recorri-
dos en general son casi perpendiculares a la direc-
cion del Doppler. La factibilidad de obtener regis-
tros sistolicos y diastolicos de la ADA en nuestra
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poblacion fue del 100%, pero es posible que en algu-
nos pacientes no se pueda reconocer una patente
Doppler adecuada; queda el recurso de evaluar la
reserva coronaria del seno coronario, que en gene-
ral se visualiza muy bien y con un recorrido ideal
durante el ETE . (39-41)

Un resultado falsamente normal en la reserva co-
ronaria de la ADA, en algun caso aislado, como en
uno de nuestros pacientes, puede ser consecuencia
de una ubicacion demasiado proximal de la mues-
tra Doppler que valore la vasodilatacion de territo-
rio irrigado por una rama importante sana y no ex-
clusivamente los lechos distales a la obstruccion se-
vera de la ADA .

Aunque las lesiones de la ADA son las de mayor
valor para el pronostico del paciente y de alli la im-
portancia de evaluar su capacidad funcional en la
enfermedad coronaria, de ninguna manera la infor-
macion obtenida se puede extrapolar a las otras ar-
terias coronarias, con excepcion de enfermedades di-
fusas de la microcirculacion como miocardiopatias,
hipertrofia ventricular y sindrome X, en donde la
estimacion de la reserva coronaria de la ADA es per-
fectamente representativa de los otros territorios ar-
teriales . (42-45)

Otra limitacion reconocida es que hemos medido
velocidades y no flujos, porque en funcion de las
dificultades tecnicas y del tiempo insumido no se
determine el area de la arteria evaluada aunque, en
las mediciones realizadas por otros autores, el dipi-
ridamol y la adenosina aumentaron solamente = 1
mm el diametro coronario proximal, que correspon-
de a la desviacion estandar por ETE . (32, 36)

No obstante que el angulo entre la direcci6n del
flujo coronario y el Doppler no es de 0°, no efectua-
mos correcciones de el durante el estudio, ya que no
se ha demostrado que sea significativo (generalmen-
te < 20°) y, ademas, en el calculo de la RC el error
potencial se mantiene constante en el numerador y
en el denominador de la ecuacion, por lo que no
modifica los resultados finales .

Es necesario reconocer que el calculo de la RC y
otros indices de flujo coronario no reemplazan a los
estudios como el eco-estres y la coronariografia . Es-
tas metodologias se complementan en situaciones
equivocas o divergencias entre los hallazgos clini-
cos y el angiograma .

Implicaciones clinicas
La evaluacion de los flujos coronarios basales y

la determinacion de otros parametros como el tiem-
po al pico diastolico y especialmente el calculo de la
reserva coronaria todavia no estan sistematizados
como un metodo de rutina durante el ETE . Por el
momento, las indicaciones mas convenientes y acep-
tadas son las siguientes :

•

	

Evaluacion de lesiones ostiales equivocas . (46)
•

	

Valoracion del significado funcional en lesio-
nes coronarias limite (50-70%) . (1)

•

	

En sindromes isquemicos con coronarias angio-
graficamente normales. (44,45)

•

	

Diagnostico diferencial de miocardiopatias di-
latadas . (16, 42)

•

	

En insuficiencias aorticas . (29)
Queda por establecer si en un grupo determina-

do de pacientes, con alta prevalencia de enferme-
dad coronaria durante un estudio ETE indicado por
otras razones, la informacion del analisis del flujo
coronario puede agregar datos de utilidad para la
toma de decisiones .

Es altamente probable que con la nueva tecno-
logia como la incorporacion de la segunda armo-
nica para los segmentos transesofagicos y la adi-
cion de contraste endovenoso (37, 38) se puedan
visualizar segmentos largos del arbol coronario
proximal. Esta evaluacion, junto con el analisis de
los flujos distales e intramiocardicos que se pue-
den obtener por ETT, (20-22, 30, 47, 48) abre un fu-
turo promisorio para el estudio anatomico y fun-
cional de la circulacion coronaria mediante la tec-
nica de eco-Doppler .

CONCLUSIONES
El eco-Doppler transesofagico permitio evaluar

en forma semiinvasiva las caracteristicas de los flu-
jos coronarios basales y posvasodilatacion en todos
los pacientes estudiados, discriminando a los porta-
dores de obstruccion severa de la arteria descendente
anterior de aquellos sin lesion .

Addendum
Desde que se presento el resumen del trabajo se

evaluaron 15 pacientes adicionales (5 con lesion se-
vera de la ADA) que confirmaron los datos expues-
tos en este articulo .

SUMMARY

ASSESSMENT OF CORONARY FLOW
RESERVE BY TRANSESOPHAGEAL DOPPLER
ECHOCARDIOGRAPHY

Objectives
The aim of the study was to evaluate the value of
measuring the basal coronary flow velocity and the
maximal vasodilator reserve capacity with transe-
sophageal Doppler from the left anterior descend-
ing artery.

Material and methods
We prospectively studied 30 patients (17 men ; mean
age, 64 .8 ± 9 .5 years). The coronary flow velocity



74

	

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1999, VOL . 67, N° 1

was continuously monitored by pulsed wave Dop-
pler in the proximal portion of the left anterior
descending artery at baseline and during the hy-
peremic phase induced by the infusion of 0 .14 mg/
kg/min of adenosine for 2 min (20 patients) and
0.84 mg/kg of dipyridamole for 4 min (10 patients) .
The systolic and diastolic coronary reserve were
calculated as the ratio between the maximal and
the basal velocity measured (three cycles average :
adenosine or dipyridamole/basal) from the evalu-
ated period; these data were correlated with the
coronary arteriography performed the week after
the transesophageal Doppler.

Results

A good Doppler recording of blood flow velocity
was obtained in all the patients . We compared the
results of the patients with normal (group A = 20
patients) versus the remainder with significant dis-
ease (>_ 90%) (group B = 10 patients) . The systolic
basal velocity was x 20 .1 ± 6 versus 29 .6 ± 11.7 cm/
sec (p < 0.007) and the diastolic 43 .1 ± versus 66 .9 ±
29.7 cm/sec (p < 0.005). The systolic coronary flow
velocity after vasodilators was 53 .2 ± 16 in the group
A versus 41 .6 ± 13 cm/sec in the group B (p < 0 .064)
and the diastolic coronary flow velocity was 122 .5
±37 versus 89 .5 ± 36 .1 cm/sec (p < 0 .027). The hype-
remic to baseline flow ratio was strikingly higher
in patients without significant left anterior de-
scending artery disease compared with the
normals: systolic coronary reserve 2.87 ± 0.7 versus
1.53 ± 0 .45 cm/sec (p < 0.0001) and diastolic coro-
nary reserve 2 .94 ± 0.5 versus 1 .54 ± 0.7 (p < 0 .0001)
respectively. A diastolic coronary reserve ratio >_ 2.3
was registered in 20/20 patients with normal left
anterior descending artery (specifity of 100%) and
a diastolic coronary reserve ratio <_ 1 .4 in 9/10 pa-
tients with critical stenosis (sensitivity of 90%) .

Conclusions
Coronary flow reserve by transesophageal Doppler
echocardiography had proved very useful in the
noninvasive evaluation of the territory of the left
anterior descending coronary artery .

Key words Coronary flow reserve - Transesophageal
Doppler echo cardiography - Adenosine - Dipyridamole
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