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Introduccidn y objetivos. El propésito de este estudio
fue evaluar la capacidad de deteccion de flujo en la ar-
teria descendente anterior y la utilidad de la medicion de
la reserva de flujo coronario para diagnosticar enferme-
dad coronaria significativa, empleando ecocardiografia
Doppler transtoracica con transductor de alta frecuencia y
eco-contraste.

Pacientes y método. Estudiamos a 107 pacientes in-
gresados por cardiopatia isquémica conocida o sospe-
chada, en los que se indic6 una coronariografia. Se obtu-
vo un registro de Doppler pulsado de la descendente
anterior distal en condiciones basales y tras infusion de
dipiridamol. En todos los pacientes se administré un
agente de eco-contraste. Consideramos que la reserva
del flujo coronario era normal si su valor era>1,7.

Resultados. Se obtuvieron registros Doppler adecua-
dos de la descendente anterior en 83 pacientes (78%).
Encontramos estenosis significativas de la descendente
anterior en 24 de 83 pacientes (29%). En los pacientes
en los que no se obtuvo el registro Doppler, la prevalen-
cia de estenosis en la descendente anterior fue significa-
tivamente mayor (62 frente a 29%; p = 0,006). La sensibi-
lidad, especificidad y eficacia diagnéstica de una reserva
de flujo coronario menor de 1,7 para detectar estenosis
significativa de la descendente anterior fueron, respecti-
vamente, del 87, 74 y 78%.

Conclusiones. La medicion de la reserva de flujo coro-
nario por medio de ecocardiografia Doppler transtoracica
empleando transductor de alta frecuencia y eco-contraste
es un método factible, accesible y con una buena capaci-
dad para detectar estenosis significativas en la descen-
dente anterior.
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Detection of Angiographic Lesions in the Left
Anterior Descending Coronary Artery by
Transthoracic Doppler Echocardiography:
Usefulness of Non-Invasive Assessment of
Coronary Flow Reserve

Introduction. We evaluated the feasibility of detecting
blood flow in the left anterior descending coronary artery
and the usefulness of measuring coronary flow reserve to
diagnose significant coronary artery disease, both by me-
ans of transthoracic Doppler echocardiography using a
high-frequency transducer and echo-contrast agent.

Patients and method. We studied 107 patients who
were scheduled for coronary arteriography for known or
suspected ischemic heart disease. A Doppler signal was
recorded by a pulsed wave in the distal left anterior des-
cending artery at baseline and after dipyridamole infusion.
An echo-contrast agent was administered to all patients.
A coronary flow reserve equal to or higher than 1.7 was
considered normal.

Results. We recorded Doppler signals in the left ante-
rior descending coronary artery of 83 patients (78%).
Significant stenosis of the left anterior descending coro-
nary artery was observed in 24 out of 83 patients (29%).
The prevalence of significant stenosis was higher (62 vs
29%; p = 0.006) in patients in which no Doppler signal
was detected. The sensitivity, specificity, and accuracy of
abnormal coronary flow reserve in detecting significant
stenosis of the left anterior descending coronary artery
were 87, 74 and 78%, respectively.

Conclusions. The measurement of coronary flow re-
serve by transthoracic Doppler echocardiography using a
high-frequency transducer and echo-contrast agent is a
feasible, widely available, and accurate method for detec-
ting significant stenosis of the left anterior descending co-
ronary artery.

Key words: Echocardiography. Coronary disease.
Regional blood flow. Contrast media.
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ABREVIATURAS

ADA: arteria coronaria descendente anterior.
EDT: ecocardiografia Doppler transtoracica.
RFC: reserva de flujo coronario.

INTRODUCCION

La reserva del flujo coronario (RFC) es una medi-
cion util para determinar la significacion fisiologica de
la estenosis de una arteria coronaria' y la funcién mi-
crovascular’. Hasta el momento, los procedimientos
necesarios para medir la RFC eran invasivos (guia
Doppler intracoronaria®) o semiinvasivos (ecocardio-
grafia Doppler transesofdgica*), lo cual limitaba su uti-
lidad en la prictica clinica. Recientemente, los nuevos
equipos de ecocardiografia han incorporado nuevas
mejoras técnicas que permiten la medicién no invasiva
de las sefiales Doppler de arterias como la mamaria in-
terna izquierda’ o la coronaria descendente anterior
(ADA)%7. Los transductores de alta frecuencia han
permitido realizar mediciones no invasivas de la RFC
en la ADA distal con un elevado porcentaje de éxito®S.
Ademas, la tecnologia de segundo armoénico, junto a la
administracién de agentes de eco-contraste, no s6lo ha
probado su utilidad para detectar un mayor nimero de
seflales Doppler, sino que éstas son de mejor cali-
dad®'. Con todos estos avances técnicos, la capacidad
de la técnica para detectar flujo en la ADA se sitia en-
tre el 78 y 100%!12,

En los diversos estudios sobre utilidad de la ecocar-
diografia Doppler transtordcica (EDT) para medir la
RFC en la ADA, las poblaciones estudiadas han sido
diferentes. En algunos estudios se ha incluido a pa-
cientes con valvulopatia o miocardiopatia'®!!, en otros
se han excluido pacientes con infarto de miocardio'?,
diabetes® o angina inestable!’. La diversidad pobla-
cional y la diferente tecnologia empleada explicarian
los datos de sensibilidad y especificidad publicados
hasta el momento que, aun siendo buenos, son varia-
bles®'%!2, Por tanto, seria interesante estudiar de for-
ma no invasiva la RFC en una poblacién més repre-
sentativa de los pacientes atendidos en la practica
clinica diaria, empleando la tecnologia actualmente
disponible.

El propésito de este estudio fue evaluar la utilidad
de la medicién de la RFC para diagnosticar enferme-
dad coronaria significativa de la ADA en una pobla-
cién no seleccionada de pacientes, empleando para su
medida la EDT con transductor de alta frecuencia y
eco-contraste.
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PACIENTES Y METODO
Poblacion estudiada

Estudiamos a 107 pacientes ingresados en nuestro
hospital por cardiopatia isquémica conocida o sos-
pechada, que se habian estabilizado con tratamiento
médico, en ritmo sinusal y en los que su cardiélogo
responsable indicé una coronariografia. Los pacien-
tes fueron consecutivos y no seleccionados. El dni-
co criterio de exclusién fue la contraindicacién para
la administracién de dipiridamol: bloqueo auriculo-
ventricular de segundo o tercer grado, enfermedad
del seno, asma bronquial o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) moderada o grave. En
las 24 h previas a la realizacién de la prueba se evi-
té la ingesta de cafeina o teofilinas de accién pro-
longada. Se dejo a criterio del cardidlogo responsa-
ble del enfermo el mantenimiento de la medicacién
antiisquémica y antiagregante el dia de la EDT.
Todos los pacientes dieron el consentimiento infor-
mado.

Ecocardiografia Doppler transtoracica

El estudio ecocardiografico fue realizado con un sis-
tema de ultrasonidos Sonos 5500 (Philips, Andover,
Massachusetts), empleando un transductor de alta fre-
cuencia S12 (5-12 MHz).

Las imdgenes ecocardiograficas se obtuvieron en
una posiciéon préxima a la linea medioclavicular en
el cuarto o quinto espacios intercostales con el pa-
ciente en decubito lateral izquierdo. Una vez locali-
zado el surco interventricular en el eje corto, el haz
de ultrasonidos se roté lateralmente para visualizar
la porcién distal de la ADA con mapeo de Doppler
color® de alta frecuencia (5 MHz), rango de veloci-
dades de = 15 a + 19 cm/s y profundidad ajustada a
7 cm (fig. 1). La velocidad del flujo sanguineo se
midié con sefial de Doppler pulsado, intentando ali-
near el haz de ultrasonidos lo méas paralelo posible al
flujo de la ADA distal (fig. 1). La frecuencia emple-
ada en el Doppler pulsado fue de 5 MHz y con un ta-
mafio de muestra de 1,9 mm. La posicién del trans-
ductor se intenté mantener estable en todo momento.
Todos los estudios se grabaron en cintas de video su-
per-VHS y algunos ciclos se almacenaron digital-
mente en disco magnetodptico para su posterior ana-
lisis.

Empleamos un agente de eco-contraste (Levovist,
Schering, Berlin, Alemania) para mejorar la visualiza-
cion de las sefiales del Doppler color y pulsado. El
agente de eco-contraste se administrd en una concen-
tracién de 300 mg/ml por medio de infusion intraveno-
sa de un volumen de 7 ml a una velocidad de 1 ml/min
usando una bomba de infusién. La velocidad de infu-
sidén se ajust6 entre 2,0 y 0,5 ml/min de acuerdo con la
calidad de las sefiales Doppler!2.
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Fig. 1. En la imagen de la izquierda se
observa un eje corto modificado en el
que se aprecia un conducto alargado,
con flujo codificado en rojo en el
Doppler color y diastélico, que se co-
rresponde con la ADA distal. La imagen
de la derecha corresponde a la sefial de
Doppler pulsado obtenida al colocar la
muestra dentro de dicho conducto. Se
observa una sefial sistélica y otra dias-
télica predominante.

ADA: arteria coronaria descendente an-
terior.

41 ems

Fig. 2. Se aprecian las velocidades pico
diastdlicas antes y después de la infu-
sién de dipiridamol, en un paciente con
RFC de 2,07 (normal).

RFC: reserva de flujo coronario.

Protocolo de estudio de la RFC

Los pacientes debian estar al menos 48 h libres de
sintomas antes de la medicién de la RFC. Se obtuvo
un registro de Doppler pulsado de la ADA distal en
condiciones basales y a los 10 min del inicio de una
infusién de dipiridamol (0,84 mg/kg), que duré 6 min.
El agente de eco-contraste se administré en condicio-
nes basales y al final de la administracién del dipirida-
mol. Se monitorizaron continuamente el electrocardio-
grama y la frecuencia cardiaca. La presion arterial se
midi6 en condiciones basales y en cada minuto desde
el inicio hasta el final de la infusién de dipiridamol.
Una vez obtenido el registro Doppler al final de la in-
fusién de dipiridamol, se antagonizé el efecto de éste
con aminofilina.
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La medicién de la RFC fue llevada a cabo por un
ecocardiografista experimentado que desconocia el re-
sultado de la coronariografia. Los pardmetros de la se-
fal Doppler analizados antes y después de la infusién
de dipiridamol fueron las velocidades pico sistdlica y
diastdlica. Para cada parametro se promediaron los re-
sultados de 5 mediciones. La RFC se calculé como la
relacién de velocidades pico diastdlicas en hiperemia
frente al reposo. Consideramos que la RFC era normal
si su valor era > 1,7 (figs. 2 y 3).

Coronariografia

Todos los pacientes fueron sometidos a coronario-
grafia durante el ingreso hospitalario segin la técnica
habitual. Los datos coronariograficos fueron evalua-
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion

Deteccion sefial Doppler ADA

Si (n=83) No (n = 24) p

Edad (afios) 66,0+ 10,2 66,3+11,0 NS
Varones 54 (65%) 17 (71%) NS
Tabaco 13 (16%) 9 (37%) 0,04
Hipercolesterolemia 36 (43%) 12 (50%) NS
Hipertension 57 (69%) 18 (75%) NS
Diabetes 27 (32%) 9 (37%) NS
Infarto de miocardio

previo 28 (34%) 6 (25%) NS
Bloqueadores beta 53 (64%) 12 (50%) NS
Nitratos 29 (34%) 11 (46%) NS
Antagonistas calcio 8 (10%) 2 (8%) NS
Diagnéstico

Dolor toracico 21 (25%) 5 (21%) NS

Angina 38 (46%) 9 (37%) NS

1AM 24 (29%) 9 (37%) NS
Enfermedad coronaria

significativa 54 (65%) 18 (75%) NS
Estenosis significativa

ADA 24 (29%) 15 (62%) 0,006
Estenosis significativa

arteria coronaria

circunfleja 28 (34%) 9 (37%) NS
Estenosis significativa

arteria coronaria derecha 32 (39%) 8 (33%) NS

ADA: arteria coronaria descendente anterior; IAM: infarto agudo de miocardio;
NS: no significativa.

dos por hemodinamistas expertos que desconocian el
resultado de la EDT. La gravedad de la estenosis co-
ronaria se determiné por medio de angiografia cuanti-
tativa con el software Inturis Cardioview 1.2 (Philips,
Holanda), expresdndose como porcentaje de reduc-
cion del didmetro luminal. Se consideraron estenosis
significativas las que producian una reduccién del
didmetro luminal mayor del 70%. De acuerdo con el
grado de estenosis, los pacientes se clasificaron en
grupo A (estenosis < 70%) y grupo B (estenosis >
70%).

Analisis estadistico

Las variables numéricas se expresaron como media
+ desviacion estandar. Las variables cualitativas se re-
presentan como porcentajes y su comparacién uni-
variada se realiz6 mediante la prueba de la % aplican-
do la correccién de Fisher cuando fue necesario. Para
contrastar diferencias entre grupos de variables numé-
ricas se empled el test de la t de Student para datos no
apareados. Las diferencias dentro de cada grupo entre
velocidades basales y tras hiperemia se contrastaron
con el test de la t de Student para datos apareados. Se
empled el coeficiente de correlacion de Spearman para
medir la asociacién entre la RFC y el porcentaje de es-
tenosis de la ADA. Se considerdé que existian diferen-
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TABLA 2. Mediciones Doppler en pacientes con y sin
estenosis significativas en ADA

Grupo A Grupo B
(estenosis <70%)  (estenosis > 70%) Valor
(n = 59) (n = 24) p
Velocidad sistdlica
basal (cm/s) 16,8 + 13,3 14,3+ 9,1 NS
Velocidad sistélica
dipiridamol (cm/s) 29,8 £17,9 22,6 +19,3 NS
Velocidad diastélica
basal (cm/s) 31,1+10,8 27,9+ 14,0 NS
Velocidad diastdlica
dipiridamol (cm/s) 58,4 +21,4 38,6 + 18,1 0,001
RFC 1,92 £ 0,44 1,49 £ 0,59 0,001

ADA: arteria coronaria descendente anterior; RFC: reserva de flujo coronario.

TABLA 3. Relacion de la RFC con el porcentaje
de estenosis de la ADA

Grupo A (estenosis <70%)  Grupo B (estenosis > 70%)

(n=59) (n=24)
RFC< 1,7 15 21
RFC>1,7 44 3

ADA: arteria coronaria descendente anterior; RFC: reserva de flujo coronario.

cias estadisticamente significativas si el valor de
p < 0,05. Para los calculos estadisticos se emple6 el
software SPSS.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo y negativo, y la eficacia diagndstica para detectar
estenosis significativas en la ADA se calcularon segtin
la manera habitual. La sensibilidad y especificidad se
presentan con sus intervalos de confianza.

La variabilidad inter e intraobservador se evalu6
con las mediciones de las velocidades en 10 pacientes
seleccionados de forma aleatoria. La variabilidad inte-
robservador se calculé como la desviacién estandar de
las diferencias entre las mediciones de 2 observadores
independientes, expresada como porcentaje del valor
medio. La variabilidad intraobservador se calculd
como la desviacién estadndar de las diferencias entre
una primera y una segunda determinaciones realizadas
por un mismo observador, separadas por un intervalo
de 2 semanas y expresada como porcentaje del valor
medio.

RESULTADOS
Mediciones Doppler por EDT

De los 107 pacientes estudiados, se obtuvieron re-
gistros Doppler adecuados de 1a ADA, antes y después
de la administracién de dipiridamol, en 83 (78%). Las
tasas de éxito en la obtencién de registros Doppler en-

66



Florenciano Sanchez R, et al. Estenosis de la descendente anterior, reserva de flujo coronario y ecocardiografia

JA-r'—""""“-' e A L2

Fig. 3. Se observan las velocidades
pico diastélicas antes y después de la
infusion de dipiridamol, en un paciente
con RFC de 1,41 (patoldgica).

RFC: reserva de flujo coronario.
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tre los 50 primeros pacientes y los 57 siguientes fue-
ron del 68 y del 86%, respectivamente (p = 0,04). No
hubo complicaciones tras la administracién de dipiri-
damol. Las caracteristicas clinicas de la poblacién se
exponen en la tabla 1.

La velocidad sistdlica basal media fue de 16,3 +
12,2 cm/s, aumentando significativamente a 27,7 +
18,5 cm/s (p = 0,0001) tras la administracién de dipiri-
damol. El mismo comportamiento se observé en la ve-
locidad diastolica (30,2 + 11,8 frente a 52,7 + 22,3
cm/s; p =0,0001).
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Hallazgos coronariograficos

Encontramos estenosis significativas de la ADA en
24 de 83 pacientes (29%). S6lo un enfermo presentd
estenosis significativas en dos localizaciones (ADA
proximal y media del 85 y 100%, respectivamente).
Las estenosis estaban situadas en las porciones proxi-
mal, media y distal de la ADA en nimero de 14,9y 2,
respectivamente. En 4 pacientes coincidieron estenosis
significativas del tronco comun izquierdo con esteno-
sis significativas en algtin segmento de la ADA.
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Estudiamos las diferencias existentes en la corona-
riografia segun la deteccién o no de registro Doppler
en la ADA. Los resultados se exponen en la tabla 1.
En los pacientes en los que no se obtuvo el registro
Doppler, la prevalencia de estenosis en la ADA fue
significativamente mayor (62 frente a 29%; p =
0,006).

Mediciones Doppler y estenosis significativas
en la ADA

En la tabla 2 se exponen las mediciones de las veloci-
dades Doppler segin los grupos. El grupo B tenia una
RFC significativamente menor que el grupo A, a expen-
sas de una menor velocidad diast6lica con dipiridamol.
En la poblacién global no hubo diferencias significati-
vas en la RFC entre pacientes tratados con o sin nitratos
(1,86 + 0,64 frente a 1,76 £ 0,45; p = 0,4). Tampoco
aparecieron diferencias significativas entre pacientes
tratados con o sin nitratos al analizar los grupos A (2,05
+ 0,52 frente a 1,86 £ 0,40; p =0,1) y B (1,62 + 0,70
frente a 1,32 + 0,36; p = 0,2) por separado.

En la tabla 3 se aprecia la distribucién de la RFC de
acuerdo con el porcentaje de estenosis en la ADA.
Segtn esto, la sensibilidad, especificidad y eficacia diag-
nostica de una RFC < 1,7 para detectar estenosis signifi-
cativa de la ADA fueron, respectivamente, 87% (74-
100%), 74% (63-85%) y 78%. Los valores predictivos
positivo y negativo fueron 58 y 94%, respectivamente.
En la figura 4 se expone una representacion gréafica de la
RFC frente al porcentaje de estenosis en la ADA, ade-
mads del coeficiente de correlacion de Spearman.

Variabilidad intra e interobservador

Las variabilidades intraobservador de las determina-
ciones de velocidad que determinan el célculo de la
RFC (velocidades diastdlicas pico) fueron del 4,5%
para las medidas basales y del 2,4% para las medidas
tras dipiridamol. Las variabilidades interobservador
para las velocidades diastélicas pico basal y tras dipiri-
damol fueron del 4,9 y 2,9%, respectivamente.

DISCUSION

Este estudio demuestra que, con las nuevas técnicas
ecocardiogrificas disponibles, una RFC disminuida
identifica con buena sensibilidad y especificidad a pa-
cientes con estenosis significativa en la ADA.

RFC medida por EDT

Si bien la correlacién entre coronariografia y fun-
cién coronaria es escasa en pacientes con estenosis co-
ronarias intermedias', es indudable el valor de la RFC
para determinar el deterioro funcional en estenosis
mds importantes'!®. Los intentos iniciales para deter-
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minar la RFC en la practica clinica fueron invasivos y
basados en técnicas Doppler®!’. La técnica Doppler
también se empled para medir la RFC de forma se-
miinvasiva con ecocardiografia transesofédgica®.
Actualmente, los transductores de alta frecuencia im-
plementados en los ecocardiégrafos de dltima genera-
cién permiten la medicién no invasiva de la RFC por
medio de EDT. La correlacién entre las mediciones de
la RFC por medio de EDT con las técnicas de Doppler
intracoronario ha sido alta'’'2. Asimismo, se ha com-
probado que la medicién de la RFC por medio de EDT
proporciona datos equivalentes a los obtenidos por la
gammagrafia de perfusidn para estimar la importancia
de la estenosis en la ADA®.

A pesar de la diversidad de las poblaciones estudia-
das para determinar la RFC por medio de EDT®!%!113,
la capacidad diagnéstica de una RFC patoldgica para
detectar estenosis significativas en la ADA ha sido
buena, con sensibilidades del 86-92% y especificida-
des del 76-90%%!*!2, También en nuestra poblacién la
sensibilidad y especificidad fueron buenas (87 y 74%,
respectivamente).

En nuestra poblacién empleamos como criterio de
RFC anormal el valor de 1,7. Sin embargo, el mejor
punto de corte no estd claramente definido, si bien en la
mayoria de los trabajos se ha empleado un punto de
corte de 2%81°, Se ha comprobado que en pacientes con
estenosis moderadas existe una escasa correlacién entre
la gravedad angiogréfica de la estenosis y la RFC medi-
da invasivamente!*. Al analizar la RFC y la repercusion
funcional en la gammagrafia de perfusién con talio 201,
el mejor valor fue de 1,7, de acuerdo con curvas ROC!,
Por tanto, consideramos que el valor de 1,7 era adecua-
do, puesto que se basaba en la repercusion funcional de
una estenosis y no sélo en su gravedad angiogréfica.

En dos de los 3 pacientes con RFC normal y esteno-
sis significativa en la ADA, ésta se localizaba en la
porcién distal. El registro preestendtico de la sefial
Doppler puede originar una RFC normal debido a la
respuesta vasodilatadora del territorio irrigado por ra-
mas sin lesiones que nacen de la zona situada entre la
muestra Doppler y la estenosis distal.

La RFC puede resultar afectada por otros factores
distintos de la presencia de estenosis en las arterias co-
ronarias, como la diabetes'®, la hipertrofia ventricular
izquierda® o el infarto previo®. En el presente estudio
no excluimos a los pacientes con condiciones que pu-
dieran afectar la RFC en un intento de reflejar la prac-
tica clinica diaria.

Estenosis significativas y falta de deteccion
del flujo de ADA

La introduccién de agentes de eco-contraste ha
mejorado la tasa de deteccién de sefiales Doppler en
la ADA. En los diferentes estudios con eco-contraste,
la tasa de éxito a la hora de detectar las sefiales
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Doppler varian entre el 89 y el 97%°?'. En nuestro
caso, obtuvimos sefiales Doppler en el 78% de los
pacientes. Si bien nuestro porcentaje de éxito es me-
nor que el de otros estudios, lo cual podria limitar la
utilidad clinica de la prueba, es importante destacar
que los pacientes en los que no se obtuvieron regis-
tros Doppler de la ADA tenfan una prevalencia de es-
tenosis importante significativamente mayor a la ob-
servada en pacientes en los que se visualizé la sefial
Doppler (62 frente a 29%; p = 0,006). Asimismo,
esta prevalencia del 62% es superior al 30% docu-
mentado en el dnico estudio que trata este tema’. Por
tanto, la mayor prevalencia de estenosis significati-
vas en la ADA en nuestro estudio dificultarfa la ob-
tencion de sefiales Doppler adecuadas, a pesar de la
administracién de contraste.

En el andlisis de sensibilidad, especificidad y efi-
cacia diagndstica se excluyé a los pacientes en los
que no se detectd la sefial Doppler. Sin embargo, en
éstos la prevalencia de estenosis significativas fue
superior, lo que puede afectar a la utilidad de la prue-
ba. Si consideramos que la imposibilidad de obtener
una seflal Doppler puede ser un indicador de esteno-
sis, se pueden recalcular la sensibilidad, especifici-
dad y eficacia diagnéstica afiadiendo los 24 pacientes
en los que no conseguimos sefial y contdndolos como
pacientes con una RFC anormal. Esto aumentaria la
sensibilidad, pero disminuiria la especificidad.

Otro aspecto es la adquisicién de experiencia en la
técnica a lo largo del tiempo. Encontramos que la di-
ferencia en la tasa de éxito entre los primeros 50 pa-
cientes y los siguientes (68 frente a 86%; p = 0,04)
fue significativa. Quizad los agentes de contraste de
ultima generacién puedan acortar estas diferencias y
permitan mejorar la obtencién de la sefial Doppler en
la ADA.

Limitaciones del estudio

El didmetro de la arteria coronaria no puede medir-
se con EDT; por tanto, la relacién de velocidades
solo seria reflejo de la RFC si el didmetro de la arte-
ria coronaria permanece constante. Existen autores
que abogan por maximizar la dilatacién de las arte-
rias epicdrdicas con nitratos para evitar cambios en
los didmetros de la coronarias® debidos a la vasodila-
tacion secundaria al hiperaflujo?. Las velocidades
basales del registro Doppler de los pacientes no trata-
dos previamente con nitratos son mayores que las ve-
locidades de los pacientes con nitratos, por lo que la
RFC puede infraestimarse, especialmente en pacien-
tes sin lesiones en la ADA. En nuestra poblacién, dos
tercios de los pacientes no estaban recibiendo nitra-
tos antes de la medicién; sin embargo, no observa-
mos diferencias significativas en la RFC entre pa-
cientes tratados con o sin nitratos.
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CONCLUSION

La medicién de la RFC por medio de EDT emplean-
do un transductor de alta frecuencia y eco-contraste es
un método factible, accesible y con una buena capa-
cidad para detectar estenosis significativas en la ADA
en una poblacién representativa de la practica clinica
diaria.
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