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RESUMEN

Objetivo
El proposito del presente trabajo es el de analizar la relacion del valor de la reserva coronaria de
la velocidad del flujo diastolico (RCD) de la arteria descendente anterior con las caracteristicas
angiograficas de la arteria descendente anterior (ADA) y de los otros territorios vasculares.

Material y metodos
Se analizaron 48 pacientes (23 mujeres y 25 hombres, edad 67,04 ± 11,08 anos) con enfermedad
coronaria conocida o sospechada, que en forma consecutiva realizaron eco estres con dipirida-
mol (EED) 0,84 mg/kg y/o adenosina EV (EEA) 0,14 mg/kg/min, en quienes fue factible determi-
nar la velocidad del flujo coronario (VFC) de la ADA por eco-Doppler transtoracico (EDTT) y se
realizo una cinecoronariografia (CCG) dentro de los 30 dias posteriores. El valor de RCD de la
ADA se obtuvo como el cociente de la VFC diastolico de la ADA en maxima hiperemia y de la
VFC diastolico basal. Este valor se relaciono en forma univariada (prueba de ANOVA-Kruskal-
Wallis) y multivariada (regresion multiple) con variables de la CCG: grado de estenosis (punta-
je: 0: normal, 1: leve, 2: moderada, 3: severa, 4: ocluida) en la ADA, la coronaria derecha (CD) y la
arteria circunfleja (CX), tipo de lesion de la ADA: A, B1, B2, C, y tipo de flujo segun TIMI en la
ADA, la CD y la CX.

Resultados
Se estudiaron 41 pacientes con EED y 7 con EEA. Ocho pacientes tenian lesion unica de la ADA
y 40 tenian lesion de 2 y 3 vasos. La RCD de la ADA media fue de 1,96 ±1,05. Segun la severidad
de la estenosis, los valores de RCD de la ADA fueron: 0 (9 pacientes): 2,76 ±1,26;1(3): 2,64 ±0,97;
2 (9): 2,14 ± 0,79; 3 (24): 1,58 ± 0,94 y 4 (3 pacientes): 1,33 ± 0,16, p < 0,02 (ANO VA), correlacion: -
0,475, p < 0,001. Analisis multivariado p < 0,01. No se hallo correlacion entre la RCD de la ADA
con el tipo de lesion y TIMI en la ADA, ni con el grado de estenosis ni TIMI en la CD y la CX.

Conclusiones
El valor de la RCD de la ADA por EDTT es altamente predictor del grado de estenosis en la
ADA, pero no se hallo correlacion con el flujo TIMI de esta arteria, con el tipo de lesion ni con
las caracteristicas angiograficas de los otros territorios vasculares. REV ARGENT CARDIOL 2001; 69:
85-93.
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INTRODUCCION
Se establecio en forma experimental y clinica que

la reserva coronaria (RC), expresion de la maxima
capacidad de vasodilatacion del territorio de una
arteria coronaria, es una medida fisiologica que se
correlaciona con la severidad de una estenosis; por
lo tanto, su importancia es aun mayor que la propia
anatomia. (1, 2)

En la practica asistencial se evaluan diariamente
las consecuencias de la reduccion de la RC median-
te la respuesta contractil durante el eco estres y otros
estudios funcionales pero todavia no se difundi6 la
utilizaci6n de su calculo directo como un elemento
fundamental en la toma de decisiones.

La medicion de la RC se incorporo recientemen-
te, en algunas salas de cateterismo, aunque la mo-
dalidad invasiva de estos procedimientos es una li-
mitacion para el seguimiento del paciente. (3, 4)

Hoy, con los nuevos equipos digitales, con trans-
ductores de alta resolucion y banda ancha y con el
aporte del Doppler color se logro incrementar la capa-
cidad para evaluar las caracteristicas de los flujos co-
ronarios y fundamentalmente medir la velocidad de
la RC en los lechos mediodistales de la arteria descen-
dente anterior (ADA) y sus ramas intramiocardicas
mediante el eco-Doppler transtoracico. (5,6)

Nuestro grupo ya publico su experiencia prelimi-
nar en la factibilidad y el significado de la determi-
nacion de la RC por EDTT en 221 pacientes y su re-
lacion con presencia o no de lesion significativa de
la ADA. (7)

Considerando los resultados comunicados por
otros autores, (5, 6, 8, 9) el presente trabajo tiene el
proposito de efectuar una aproximacion a la aplica-
cion del metodo, analizando en forma prospectiva
la correlacion de la RCD de la ADA con las caracte-
risticas de la coronariografia en un grupo de pacien-
tes con alta prevalencia de enfermedad coronaria
severa y de tratar de responder, ademas, a la pre-
gunta de si la restriccion de la reserva coronaria dias-
tolica de la ADA es un fenomeno local o global.

OBJETIVO
El proposito del presente trabajo es el de analizar

la relaci6n del valor de la RCD de la ADA medida
por EDTT con las caracteristicas angiograficas de la
ADA y de los otros territorios vasculares.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion
Desde enero de 1999 hasta abril de 2000 se anali-

zaron en forma consecutiva y prospectiva 48 pacien-
tes, 23 mujeres y 25 hombres, con enfermedad coro-
naria conocida o sospechada, cuya edad media fue
de 67,04 ± 11,08 anos (Tabla 1).
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Los pacientes fueron enviados al Servicio de Eco
Estres para la evaluacion funcional y/o el diagnos-
tico de enfermedad coronaria luego de los siguien-
tes cuadros clinicos: angina inestable (27 pacientes),
angina cronica estable con antecedente de infarto
previo de mas de 6 meses (6 pacientes), evaluacion
posinfarto, con mas de 5 dias de evolucion (14 pa-
cientes) y un paciente por evaluacion posangioplas-
tia transluminal coronaria.

No se suspendio la medicacion previa al estudio.

Criterios de inclusion
Solicitud de eco estres con dipiridamol y/o ade-

nosina por el medico de cabecera.
Factibilidad para realizar eco estres (ventana eco-

cardiografica adecuada).
Factibilidad para obtener la velocidad del flujo

diastolico de la ADA por EDTT.
Cinecoronariografia dentro de los 30 dias poste-

riores a la determinacion de la reserva coronaria.
Estabilidad clinica en el momento del estudio.
Ausencia de modificaciones en el cuadro clinico

entre el registro de la RC y la cinecoronariografia.
Consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Contraindicaciones para el use de dipiridamol EV

y/o adenosina.
Presencia de enfermedad valvular moderada a

severa, miocardiopatias, hipertrofia ventricular iz-
quierda moderada a severa, cirugia de revasculari-
zacion previa.

Eco-Doppler transtoracico
Se utilize un transductor de 4-7 MHz, con frecuen-

cia Doppler de 4 MHz (HDI 3000, tecnologia ATL).
Se trabajo con el mayor rango dinamico posible y
con un alto frame rate (pequena area de interes).

Para detectar la posicion de la ADA se utiliz6 el
Doppler color; el mapa se programo con un limite
de Nyquist de 19,2 cm/seg y con la ganancia del
color mas adecuada para obtener imagenes satisfac-
torias; fue de utilidad aplicar la funcion priority, que
con variaciones en su umbral privilegia el color so-
bre los tonos de grises, lo cual permite identificar
rapidamente el flujo color dentro de la ADA.

Con el paciente en deciibito lateral izquierdo se
ubico el transductor entre la region medioclavicular
y axilar anterior en el cuarto o quinto espacio inter-
costal; luego de obtener una vista de un eje largo
apical se realizaron desplazamientos leves del trans-
ductor hacia adentro y arriba, dirigiendo el haz ul-
trasonico hasta obtener una imagen optima del apex,
para luego con angulaciones laterales y superiores
llegar a identificar el surco interventricular anterior.

La ADA se visualize como una estructura tubular
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con flujo de color rojo de aproximadamente 0,2 a 0,3
cm de diametro con una longitud variable de 0,3 a
1,8 cm de longitud, y que al recorrer el surco con un
flujo pegado al apex y dirigirse hacia el transductor
presenta ondas espectrales positivas del Doppler
(Figura 1). La medici6n de la velocidad se realiz6
con Doppler pulsado con un volumen de muestra
de 2 a 3 mm, obteniendose una patente tfpicamente
bifasica con un pequeno componente sist6lico y una
velocidad diast6lica mayor (Figura 2A).

La muestra Doppler debe ubicarse en la luz de la
ADA tratando siempre de minimizar el angulo en-
tre la direcci6n del haz de ultraosnido y el eje mayor
de la arteria; aunque en la valoraci6n de la RC no
fue necesario efectuar correcciones del angulo, por-
que para el calculo de este indice el error potencial
se mantiene constante en el numerador y en el de-
nominador de la ecuaci6n, por lo que no modifica
los resultados finales.

Mediciones por eco-Doppler
Los pacientes permanecieron en ayunas por mas

de 4 horas y libres de ingesta y/o medicaci6n de
xantinas en las 12 horas previas al estudio.

Luego de obtener los valores basales, sin cambiar

A B
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Fig. 1. Eco transtoracico. Imagen en tiem-
po real con Doppler color de la arteria des-
cendente anterior en su segmento distal.

la posici6n del transductor y de la muestra Doppler
se administraron 0,14 mg/kg/min de adenosina EV
durante 2 minutos (7 pacientes) y 0,84 mg/kg de
dipiridamol EV en 4 minutos (41 pacientes) con
monitoreo y grabaci6n permanente de las velocida-
des obtenidas durante todo el estudio y el perfodo
de recuperaci6n inmediato.

El valor de la RCD de la ADA se obtuvo como el
cociente de la velocidad del flujo coronario diast6li-
co de la ADA en maxima hiperemia y la velocidad
del flujo diast6lico basal (Figura 2).

En la Figura 3 se muestra una respuesta restricti-
va con escasa elevaci6n de la velocidad diast6lica y
otra de caracteristicas normales quintuplicando la
velocidad maxima a la basal.

Se utiliz6 siempre una dosis de 240 mg de ami-
nofilina al finalizar la prueba de dipiridamol y no se
necesitaron antidotos con la prueba de adenosina por
su vida media ultracorta (10 segundos).

La presi6n arterial y la frecuencia cardiaca se re-
gistraron cada minuto hasta finalizar la prueba.

Dos ecocardiografistas experimentados con el
metodo realizaron las mediciones posproceso de to-
dos los parametros descriptos, considerando el va-
lor promedio de tres perfodos sucesivos.

Fig. 2. Imagen de las velocidades del flujo coronario
basal y poshiperemia con el calculo de la reserva coro-
naria diastolica.
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Fig. 3. Reserva coronaria de la arteria descendente anterior en
un paciente con lesion unica del 80% de la ADA (arriba) y en
otro sin lesion significativa (abajo).

Cinecoronariografia
Se efectuo dentro de los 30 dias posteriores a la

determinacion de la RCD de la ADA (entre 24 horas
y 30 dias y en la mayoria de los pacientes dentro de
las 72 horas posteriores).

Para la estimacion cuantitativa del porcentaje de
obstruccion se coloco en el numerador el diametro
de la arteria coronaria inmediatamente proximal a la
lesion y en el denominador el diametro luminal mi-
nimo de la lesion y el resultado se multiplico por 100.

Se analizaron las siguientes variables:
Grado de estenosis, segun el siguiente puntaje,

en los tres vasos epicardicos:
0: diametro normal
1: > 0 < 50%.
2:>_50<70%.
3:>_70y99%.
4: oclusion total.
Flujo residual de las lesions segun clasificacion
TIMI en la ADA, la CX y la CD.
El tipo de lesion en la arteria descendente ante-

rior se clasifico segun la ACC/AHA Task Force
Report sobre lineamientos para la angioplastia co-
ronaria percutanea en tipos A, B1, B2 y C. (10)
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Analisis estadistico
Los datos continuos con distribucion normal se

procesaron mediante analisis de varianza (ANOVA)
para tres o mas grupos (p. ej., relacion entre puntaje
de estenosis y RC).

Los que no satisfaclan esta condicion lo fueron por
la prueba parametrica U de Mann-Whitney, dos gru-
pos (p. ej., RC y sexo de los pacientes), Kruskal Wallis
tres o mas grupos (p. ej., RC y tipo de flujo segun TIE).

Se presentan los coeficientes de correlacion para
datos con distribucion normal (coeficiente R de Pear-
son).

El analisis multivariado se realizo mediante re-
gresion multiple.

En todos los casos el valor de significacion um-
bral fue p <_ 0,05 para los extremos.

La distribucion de los datos se expresa como me-
dia aritmetica ± desvio estandar (mediana), valor
minimo y maximo.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion y reserva
coronaria diastolica de la arteria descendente
anterior

Se estudiaron 48 pacientes, de los cuales 4 no pre-
sentaban lesiones coronarias significativas (< 70%)
y los restantes lesiones > 70% con la siguiente distri-
bucion: lesion unica de la ADA en 8 pacientes, le-
sion de un vaso (no ADA) CX o CD en 9 pacientes,
lesion de 2 vasos en 15 pacientes y lesion de 3 vasos
en 12 pacientes.

Dos pacientes tenian lesion significativa del tron-
co de la coronaria izquierda asociada con lesiones
de dos y tres vasos, respectivamente.

La RCD de la ADA media fue de 1,96 ± 1,05 DS.

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion

Pacientes Total 48 p

Edad 67,04 ± 11,08 anos
Sexo (f/m) 23 y 25
Motivo de estudio

Angina inestable 27p
Angina cronica 6 p
IAM 14 p
Pos-ATL 1 p

Cinecoronariografia
Lesiones significativas: ? 70%:

Lesion unica DA 8 p
1 vaso (no DA) 9 p
2 vasos 15 p
3 vasos 12 p

Lesiones no significativas < 70%: 4 p
Lesion de tronco 2 p

Apremio utilizado
Dipiridamol 41 p
Adenosina 7 p
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No existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la RCD y el sexo de los pacientes: 23
mujeres, RCD de la ADA 2,00 ± 0,85 y 25 hombres
RCD de la ADA 1,91 ± 1,22 (p = 0,265) (Tabla 1).

Existi6 correlacion lineal inversa entre la edad de
los pacientes y el valor de la RCD de la ADA, corre-
lacion de Pearson: -0,274, p < 0,05 (Grafico 1).

No se observaron efectos colaterales mayores en
ninguno de los estudios realizados.

Reserva coronaria diastolica de la arteria
descendente anterior y severidad de las lesiones
coronarias

Los diferentes grados de estenosis en la ADA se
correlacionaron en forma altamente significativa con
los valores de RCD de la ADA:

Estenosis de grado 0: 9 pacientes: 2,76 ± 1,26; gra-
do 1: 3 pacientes: 2,64 ± 0,97; grado 2: 9 pacientes:
2,14 ± 0,79; grado 3: 24 pacientes: 1,58 ± 0,94 y grado
4: 3 pacientes: 1,33 ± 0,16, p < 0,02.

Prueba de ANOVA, correlacion R de Pearson: - 0,475,
p < 0,001 (Grafico 2).

RESERVA DIAST. = 2.83 - 0.398 * (DA % ESTENOSIS)
Correlacibn r de Pearson = -0.475 p <0.001
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Grafico 1. Correlacion entre reserva coro-
naria de la arteria descendente anterior y
edad de los pacientes.

No existe correlacion entre la RCD de la ADA y
los grados de estenosis en la CX y la CD (p = 0,550 y
0,518, respectivamente) (Grafico 3).

Si bien solo dos pacientes presentaron lesion de
tronco de la coronaria izquierda, la RCD de la ADA
fue de 1,84 ± 0,39, que no se diferencio del resto de los
46 pacientes sin lesion de tronco: 1,96 ± 1,07, p = ns.

Reserva coronaria diastolica de la arteria
descendente anterior, flujo TIMI y tipo de
lesiones coronarias

No se evidencio correlacion entre el tipo de flujo
coronario segun clasificaci6n TIMI y la RCD de la
ADA en ninguno de los tres vasos (Grafico 4).

Tampoco existi6 relaci6n entre la caracterfstica
morfol6gica de la lesion en la ADA y la RCD de la
ADA.

Analisis simultaneo de la motilidad parietal
En los 41 pacientes evaluados con dipiridamol se

analizo simultaneamente la presencia de comporta-
miento isquemico en los segmentos correspondien-

~.. Regresl6n Grafico 2. Correlacion entre porcentaje de
estenosis de la arteria descendente anterior
y reserva coronaria.
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tes a la ADA (se consideraron territorio de la ADA
los segmentos apicales, los septales anteriores, el
septal medial y los segmentos de la cara anterior).

La RCD de la ADA de los 20 pacientes con com-
portamiento isquemico en dichos segmentos fue de
1,46 ± 0,38 y de los 21 sin isquemia: 2,49 ± 1,34; esta
diferencia fue altamente significativa (p < 0,005).

Anilisis multivariado
Se incluyeron en este analisis las siguientes va-

riables: edad, porcentaje de estenosis de la ADA,
porcentaje de estenosis de la CD, porcentaje de este-
nosis de la CX, flujo TIMI de la ADA, flujo TIMI de
la CX y flujo TIMI de la CD.

'Solo la variable porcentaje de estenosis de la ADA
resulto predictora de la RCD de la ADA en forma
estadfsticamente significativa: p < 0,011 (Tabla 2).

DISCUSION
Los pacientes del presente estudio ingresaron por

su cuadro clinico, la mayoria sfndromes coronarios
agudos con alta prevalencia de enfermedad corona-
ria severay predominio de,lesiones de los tres vasos
epicardicos.

Esta caracteristica poblacional da a estos resulta-
dos la particularidad de un grupo de analisis hasta
el momento no presentado en la literatura disponi-
ble sobre los registros de RCD por EDTT.
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Griifico 4. Correlaci6n entre reserva coronaria de la arteria des-
cendente anterior y flujo TIMI.
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Grodos de estenosis

4

Griifico 3. Correlaci6n entre reserva coro-
naria de la arteria descendente anterior y
porcentaje de estenosis en las arterias CX
y CD.

No fue objeto de este trabajo el analisis de los di-
ferentes comportamientos de las velocidades sisto-
licas, diastolicas y medias del flujo coronario por-
que partimos de la utilidad del registro de la veloci-
dad diastolica para analizar el calculo de la RCD de
la ADA.

La factibilidad del metodo tampoco se analizo,
pues fue criterio de inclusion de los pacientes.

Lo comunicado en la literatura y la experiencia
de nuestro grupo confirman que con el conocimien-
to de la tecnica se obtiene alta factibilidad en el re-
gistro y este es reproducible siempre que se cum-
plan condiciones temporales. (7, 11, 12)

Con la metodologfa utilizada no fue necesario el
use de agentes de contraste que para otros autores
fue obligatorio para obtener registros adecuados de
flujo coronario. (8, 9)

Si bien excluimos a los pacientes portadores de
patologias que por si mismas puedan alterar la RC
(presencia de enfermedad valvular moderada a se-
vera, miocardiopatias, hipertrofia ventricular izquier-
da moderada a severa, cirugia de revascularizacion
previa), no excluimos a aquellos con antecedente de
infarto previo ni a los pacientes con evaluaciones
posinfarto agudo de mas de 5 dias de evolucion.

Luego de tener presente esta seleccion correlacio-
namos los datos de la RCD de la ADA con las carac-

Tabla 2
Anitlisis multivariado por regresi6n mdltiple

Variable dependiente: reserva coronaria diast6lica de la ADA

Variable

	

Coeficienteb±ES

	

Valor p

1 DA % estenosis

	

-0,423 ± 0,180

	

p < 0,011
2 CX TIMI

	

0,225 ± 0,189

	

p = 0,242 NS
3 CX % estenosis

	

0,206- ± 0,200

	

p = 0,242 NS
4 Edad

	

-0,125 ± 0,161

	

p = 0,443 NS
5 CD % estenosis

	

0,129 ± 0,234

	

p = 0,584 NS
6 CD TIMI

	

0,111 ± 0,226

	

p = 0,624 NS
7 DA TIMI

	

-0,028 ±0,149

	

p = 0,849 NS

DA: Arteria descendente anterior. CX: Arteria circunfleja. CD:
Arteria coronaria derecha.
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teristicas de la coronariografia en relacion con el gra-
do de estenosis, flujo TIMI y caracteristicas de la le-
sion, no solo de la ADA sino de los demas vasos epi-
cardicos.

Encontramos una relacion significativa entre los
diferentes grados de estenosis de la ADA y sus valores
de la RC, tanto en el analisis univariado como multi-
variado, con un elevado coeficiente de correlacion.

No hallamos estos mismos resultados cuando
analizamos los diferentes grados de estenosis en la
arteria CX y en la CD en relacion con los valores de
la RCD de la ADA.

Es probable que el nihnero de pacientes fue esca-
so para responder si la RCD de la ADA refleja un
fenomeno estrictamente local o esta influido por le-
siones en los otros territorios vasculares. (9-13)

Llama la atencion la ausencia de relacion entre
los diferentes grados de flujo TIMI en la ADA y los
valores de RCD; sin que alcanzara significacion es-
tadistica, los pacientes con flujo TIMI 0 en la ADA
presentaron una RCD muy reducida y los pacientes
de flujo TIMI 3, valores de RC mayores de 2.

Una vez mas es posible que el numero de pacien-
tes sea insuficiente para un analisis tan atomizado
por las subpoblaciones ya que 42 pacientes tienen
flujo de la ADA TIMI 3,2 pacientes TIMI 0 y los cua-
tro restantes TIMI entre 1 y 2.

La ausencia de relacion entre la RCD de la ADA y
el tipo de lesion coronaria expresa la discordancia
entre una clasificacion angiografica morfologica, (10)
destinada a ofrecer alternativas en las tecnicas de
revascularizacion por cateteres y una metodologia
basicamente funcional.

El analisis simultaneo de la contractilidad parie-
tal en el territorio de la ADA y la RC de la ADA du-
rante el eco estres con dipiridamol fue objeto de una
evaluacion detallada en otro trabajo. (14)

En nuestra poblacion actual se realizo este anali-
sis en 41 pacientes y se encontro significacion esta-
distica entre la presencia de isquemia en cara ante-
rior y valores de la RCD de la ADA medios de 1,46
versus 2,49 en pacientes sin isquemia.

Por ultimo, es interesante destacar la declina-
cion de los valores de RCD con el incremento de la
edad de los pacientes evaluados, situacion que de-
bera tenerse en cuenta para la interpretacion de los
resultados.

Comparacion con otros estudios
En nuestro conocimiento, no existe hasta el mo-

mento ningizn trabajo comunicado en la literatura
consultada que evalue con EDTT la RCD de la ADA
en relacion con diferentes grados de estenosis, tipo de.
flujo y caracteristicas de las lesiones angiograficas en
los tres vasos epicardicos en una poblacion con alta
prevalencia de enfermedad coronaria severa.
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Coletta y colaboradores, en un trabajo de diferente
diseno, utilizando eco-Doppler transesofagico ana-
lizan la RCD de la ADA de 41 pacientes divididos
en tres grupos segun presencia o no de lesion en la
ADA y lesion en la CX y/o la CD aisladas y conclu-
yen que la reduccion de la RCD de la ADA es de-
pendiente de la presencia de lesiones coronarias se-
veras en otros vasos, aspecto en el cual nuestros re-
sultados no son totalmente concordantes. (9)

Lambertz y colaboradores, con el objetivo de ana-
lizar la factibilidad de la RC por EDTT con la adi-
cion de contraste EV, correlacionaron estos valores
con el diametro de estenosis obtenido durante el
cateterismo en un grupo de 30 pacientes con lesion
aislada de la ADA versus 15 pacientes con corona-
rias angiograficamente normales y encontraron va-
lores medios de RCD de 3,13 para el grupo de nor-
males, de 2,23 para los pacientes con lesion de la
ADA de entre el 50% y el 85% y de 1,64 para lesiones
superiores al 85%. (8)

Aunque la poblacion y la metodologia de este tra-
bajo no coinciden con el nuestro, los valores halla-
dos en los pacientes con estenosis de grado 2 versus
los pacientes con estenosis de grado 3 en la ADA se
asemejan.

Hozumi y colaboradores utilizaron en 36 pacien-
tes la misma metodologia que nosotros: dividieron
su poblacion en dos grupos, con lesion aislada de la
ADA o sin ella (sin analizar otros vasos) y encontra-
ron una sensibilidad del 92% y una especificidad del
82% entre RCD de la ADA mayor de 2,0 y la presen-
cia de lesion significativa de la ADA. (5) En un
subanalisis de los diferentes grados de estenosis de
la ADA con la RCD encontraron una relacion lineal
significativa al igual que en el presente trabajo.

En un estudio previo de nuestro laboratorio se
obtuvo una sensibilidad del 100% cuando analiza-
mos la relacion entre lesion de la ADA ? 70% y RC
de la ADA < 2,0; (7) tambien ese trabajo difiere del
actual en las caracteristicas de la poblacion y en el
analisis menos pormenorizado de todos los datos
angiograficos.

Limitaciones
El calculo de la RC por EDTT presenta como ma-

yor limitacion el hecho de que la ADA, en su seg-
mento mediodistal, es la unica arteria factible de
evaluar; en la actualidad es escasa la posibilidad de
obtener determinaciones de las arterias coronaria
derecha y circunfleja.

En la mayoria de los pacientes no consideramos
el valor del angulo entre el haz ultrasonico y el eje
mayor de la arteria, por lo que pudo existir una
infravaloracion de las velocidades, pero para la de-
terminacion de la RC su correccion carece de im-
portancia.
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Es indudable que el numero de pacientes es pe-
queno para obtener conclusiones acerca de la corre-
laci6n con los diferentes grados de flujo TIMI?

Implicaciones clinicas
La determinaci6n de la RC no esta sistematizada

como metodo de rutina durante el EDTT, aunque en
diversos estudios experimentales y ciinicos se de-
mostr6 que su calculo es una medida fisiol6gica de
la severidad de una obstrucci6n y, por lo tanto, su
importancia es superior a la imagen'luminografica".

La posibilidad de obtener este valor en forma no
invasiva resulta altamente atrayente, en especial si
podemos obtenerlo simultaneamente con la evalua-
ci6n de la contractilidad parietal. (14)

El metodo demostr6 que es factible luego de una
curva de aprendizaje adecuada. La correlaci6n sa-
tisfactoria entre los valores de la RCD de la ADA y
el grado de estenosis coronaria permitiria un segui-
miento del paciente a traves del tiempo con la posi-
bilidad de detectar por medio de una metodologia
sencilla, econ6mica y practica una eventual progre-
si6n funcional y anat6mica de las lesiones.

Queda para el futuro el estudio de la RC por EDTT
en poblaciones mas numerosas y la confirmaci6n de
su validez en la practica asistencial para la toma de
decisiones. (13, 15-19)

SUMMARY

ARE THE DEGREE OF RESTRICTION OF THE
DIASTOLIC CORONARY FLOW RESERVE OF
THE ANTERIOR DESCENDENT ARTERY
MEASURED BY TRANSTHORACIC ECHO-
DOPPLER AND THE ANGIOGRAPHIC
SEVERITY RELATED?

Objectives
To analyze the value of the diastolic coronary flow
reserve (DCFR) of the left anterior descendent ar-
tery (LAD) and the angiographic characteristics of
the vessels.

Material and methods
We analyzed 48 patients (pts.) (25 males, ages 67.04
± 11.08 years old [mean ± SD]), with coronary ar-
tery disease (CAD) or suspicion of this condition
who underwent dipyridamole stress echocardiog-
raphy (DSE) (0.84 mg/kg) or adenosine stress
echocardiography (ASE) (0.14 mg/kg/min). Some
of these test were performed in all patients and all
of them were submitted to coronary angiography
followed within 30 days. The value of DCFR for
LAD was obtained as the ratio of the DCFR for
LAD at highest hyperemia and the baseline DCFR
for LAD. This value was related through the
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ANOVA-Kruskal-Wallis test and the multiple re-
gression analysis with variables of the coronary an-
giography like stenosis degree (0 = normal, 1 =
mild, 2 = moderate, 3 = severe, 4 = occluded). In
LAD, right coronary artery (RCA), circumflex ar-
tery (CX), type of lesion of the LAD A, B1, B2, C
and type of flow (TIMI) in the LAD, the RCA and
the CX.

Results
Forty-one patients were studied with DSE and 7
patients with adenosine, 8 patients had only one le-
sion of the LAD and 40 patients 2 or 3 vessel disease.
The DCFR for LAD were 1.96 ± 1.05. The values of
the DCFR for LAD varied according to the severity
of the stenosis. Results were as follows: 0 (9 pts.):
2.76 ±1.26;1(3 pts.): 2.64 ±0.97; 2 (9 pts.): 2.14 ±0.79;
3 (24 pts.): 1.58 ± 0.94; 4 (3 pts.):1.33 ± 0.16; p < 0.02
( ANOVA), correlation: -0.475, p < 0.001; multiple re-
gression analysis, p < 0.01. No relation was found
either DCFR for LAD and the type of lesion and the
TIMI in the LAD, or the degree of stenosis or TIMI
in RCA and CX.

Conclusions
The value of the DCFR for LAD was highly pre-
dictive of the degree of stenosis in the LAD and it
was independent of the degree of stenosis of other
epicardial vessels.

Key words Coronary reserve - Echo-Doppler -
Cinecoronariography - Stenosis
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