CAPITULO IV

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

TEMA 18

OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS

TEMA 18. 1 GUIA DE PRESION INTRACORONARIA

AUTORES:
Inmaculada Novo Robledo, Ménica Ferndndez Menéndez, Elena Ferndndez Pefia.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

18.1.1 Introduccién

A medida que las técnicas de angioplastia han ido aumentando sus posibilidades, es cada vez
mds importante obtener informacién completa y precisa de las lesiones coronarias. Actualmente, la
fuente de informacién utilizada mayoritariamente es la angiografia. Existen métodos complementa-
rios para incrementar la exactitud, como son, por ejemplo, el catéter de ultrasonidos, la gufa de pre-
sién, la gufa Doppler y la angioscopia ya en desuso.

Desde un punto de vista histérico, el registro de las presiones translesionales y mas concreta-
mente el de la reserva fraccional de flujo (RFF), obtenida a partir de aquellos valores, se ha utiliza-
do para valorar tanto la severidad de las estenosis como el resultado de las intervenciones percutdne-
as, siendo los primeros en el desarrollo de la técnica Bernard De Bruyne y Nico Pijls en el afio 1995.!

La gufa intracoronaria de presién ha logrado una valoracién funcional de la enfermedad arte-
riosclerdtica coronaria. Su indicacién mds frecuente es la valoracion de lesiones de gravedad inter-
media y se asocia a un niimero minimo de complicaciones.

El sistema que vamos a tratar se basa en tomar medidas de la presién sanguinea proximal y
distal al lugar de la estenosis y calcular la RFF como complemento a la informacién obtenida de la
angiografia.

El gradiente de presién podemos interpretarlo como la diferencia entre la presién después de
la estenosis y la presién antes de la estenosis. El estrechamiento del vaso producido por la estenosis,
representa un obstdculo al paso del flujo sanguineo, por ello, el flujo después de la estenosis serd
menor y producird una menor presién. Al calcular la diferencia entre la presion distal (después de la
estenosis) y la proximal (antes de la estenosis), esto es, al calcular el gradiente de presiones, obten-
dremos un valor elevado. Tras efectuar la ACTP, en teorfa, el obstdculo al flujo deberfa haber des-
aparecido, y por lo tanto, los valores de presion distal y proximal deberfan ser muy similares, de
modo que el cdlculo del gradiente (diferencia de presiones) darfa un valor considerablemente menor

al obtenido antes de la ACTP.
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No obstante, los gradientes absolutos no se correlacionan bien con la severidad real y no exis-
ten valores de corte de significacidn. Por ello se desarrollé un pardmetro nuevo, la RFE, que supone
la fraccién de flujo preservado respecto al que existirfa de no haber lesién. Tras diversos cdlculos
matemdticos se obtiene que la RFF que equivale generalmente al cociente entre la presién distal a la
lesién y la presién proximal (aorta).

Se ha comprobado que una valor de RFF < 0,75 se asocia a isquemia en las pruebas no inva-
sivas (gammagrafia, eco estrés,....).

La prolongacién de tiempo de ésta técnica diagndstica, aunque significativa estadisticamen-
te, solo supone 5 minutos con relacién a un procedimiento intervencionista monovaso, lo cual no
es relevante en la actividad diaria de un laboratorio de hemodindmica.?

18.1.2 Descripcién del material

_ La gufa de presién es una gufa intra-
Guia de Presion coronaria de 0,014”, de la que hay dos mode-
' los disponibles: Radi Medical y Volcano
Therapeutics. Esta dltima lleva un transduc-
tor electrénico de presién en la parte proxi-
mal del segmento radiopaco y flexible de ésta,
a 3 cm del final de la gufa (Figura 1).

Figura 1. Guia de presion.

El transductor de presién es un sistema que traduce los fendmenos fisicos en sefiales analé-
gicas, en éste caso de presién, que posteriormente se reflejan en el monitor de datos. Dicho moni-
tor es un terminal en el que segtin los modelos, se recogen la presién proximal, la presién distal y
el gradiente. Mediante la seleccion en el panel de los pardmetros adecuados se calcula la RFF (reser-
va fraccional de flujo).?

La principal caracteristica de éste sistema es que utiliza fibra éptica (sefial luminosa) para
transmitir la sefial, y para procesar las sefiales utiliza la modulacién de intensidad.

La sefial luminosa se emite desde un diodo en la unidad central PGWS, y se transmite a tra-
vés de la fibra dptica del interior de la gufa hasta el sensor. El sensor tiene una membrana el4stica.
La presién ejercida por la sangre sobre ésta membrana se transmite hasta un espejo perpendicular a
la fibra éptica y se traduce en movimientos laterales del mismo. Estos movimientos hardn que se
refleje mds o menos luz. Es decir, variaciones de la presidn se traducen en variaciones de la intensi-
dad de luz reflejada de vuelta hacia el PGWS (figura 2) el cual procesa las lecturas. Esta es la base de
la modulacién de intensidad. La luz reflejada utiliza el mismo camino de vuelta al PGWS, donde es
detectada por un fotodiodo y procesada para poder ser interpretada por el usuario.
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Figura 2. Analizador de gradiente de presion, PRESSURE Figura 3. Conjunto del material a utilizar
GUIDE WIRE SYSTEM (PGWS)

18.1.3 Preparacion

En el monitor del poligrafo se activan dos presiones, proximal y distal, preconfiguradas para
su utilizacién; siendo la proximal la presion adrtica y la distal la presién existente en el vaso a medir,
que se transducird cuando la gufa esté dentro de éste. Una vez conectadas las dos presiones se hard
la calibracién (0/200) de ambas, paso muy importante porque la RFF se calcula erroneamente y el
valor absoluto del gradiente translesional variarfa con los cambios en la presién adrtica, y pueden lle-
i i
coronaria en ausencia de estenosis. ' —— P, = Cateter guia ——

gar a documentarse gradientes de presién intra-

Sin sacar la gufa del espiral protector,
conectar la parte distal (conector gris) a la entra-
da del PGWS; con la gufa en posicién horizon-
tal, infundir 10cc de suero salino, y una vez el

sistema reconozca esta calibracién, podemos
extraer la GUIA DE PRESION de su funda.
Hay que verificar la igualdad de las pre-

siones, la presién adrtica y la presién distal
P,= Guia de presion

deben ahora ser iguales.

Figura 4. Registros de presion distal y proximal bien igualados (normalizacion)
antes de cruzar la lesion. Se observa severo gradiente tras cruzar esta.

18.1.4 Desarrollo del procedimiento. Técnica
Se debe tener en cuenta que no es la gufa ideal para la cateterizacién selectiva de las arterias

coronarias, por su poca flexibilidad inherente al disefio que incorpora un transductor eléctrico en su
porcién distal.
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Se ha de verificar que la punta de la guia de presién no esta dafiada y comprobar que la gufa
no esta retorcida ni doblada. Es un instrumento para un solo uso, reesterilizarlo supone alterar las
propiedades del sensor y obtener datos no fiables. No girar la gufa mds de una rotacién completa,
porque podrfa perjudicar la transmisién desde el electrocatéter al extremo de la gufa,y por lo tanto
invalidar la correcta estimacion de las presiones, se perderfa la conexién del transductor.

Se introduce la guifa en el catéter-gufa, cuidadosamente para no dafiar el sensor y se avanza
la punta de la gufa 4 cm. fuera del catéter. El sensor se encuentra inmediatamente después de los 3
cm. radiopacos de la punta de la gufa, y no debe quedar en el interior del catéter.

Se toman medidas de la presién proximal (punta catéter-guia) y distal (GUIA DE PRE-
SION) con la gufa atin sin cruzar la lesién, es el momento de verificar la igualdad de presiones y
normalizar de no ser asf.

Tras atravesar la lesién, se calcula el gradiente entre la presion proximal (punta catéter gufa)
y la distal (guia de presién una vez atravesada la lesidn). Se administra la adenosina (generalmente
nosotros empleamos por via intracoronaria dosis mayores a las teéricamente indicadas 60-120
microgramos, si fuera endovenosa la dosis es 140-160pg/Kg/minuto). A los pocos segundos de la
inyeccién de adenosina se obtiene el valor de presién distal y con el la RFE Se utiliza éste firmaco
porque el efecto que provoca es la vasodilatacién arteriolar (hiperemia), y es en éstas condiciones
como realmente se debe medir la diferencia de presion.

Como en cualquier procedi- : :
miento de intervencionismo corona- Reserva Fraccional de Flujo
rio, se debe utilizar previo al avance
de la gufa, heparina sédica (50
U/Kg).

Cuando existe gradiente entre

BASAL HIPEREMIA

las dos presiones se obtienen cocien-
tes inferiores a la unidad (RFF<1)
cuando la RFF es igual o inferior a
0,75 la lesién tiene un significado

funcional significativo que se ha
correlacionado con isquemia miocdr-
dica®.

FFR=58/112=0.52

Si tras la administracién del

primer bolo se obtiene un valor igual o inferior a 0,75 la lesion es significativa y por lo tanto existi-
r4 indicacién de ACTP.

Si los valores obtenidos fuesen superiores a 0,75, pero inferiores a 0,80 es cuando estd indi-
cado repetir las mediciones con varios bolos de mas dosis de ADENOSINA, con el fin de estar segu-
ros de haber obtenido la hiperemia mdxima, para lo cual es necesario lavar con un bolo de 10 ml de
suero salino entre los diferentes bolos de ADENOSINA.

Si una vez administrado el tercer o cuarto bolo, el coeficiente de FFR no variay es igual o
mayor a 0,75 se supone que la lesién no tiene repercusién fisioldgica, y por lo tanto no hay indica-
cién de ACTP.

Tras las mediciones, se efectda la retirada lenta de la gufa, hasta un segmento de la arteria
coronaria proximal.
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18.1.5 Cuidados de enfermeria

Como se ha comentado anteriormente la indicacién mds frecuente de la gufa de presién es
la valoracién de las lesiones coronarias de gravedad intermedia o bien que angiogrédficamente sean
dudosas. Esta situacién va asociada a procedimientos comunes a los del intervencionismo coronario
en general por lo que los cuidados de Enfermeria referidos a la angioplastia coronaria convencional
pueden trasladarse a estos pacientes (ver tema 19).

18.1.6 Complicaciones

Las derivadas de cualquier cateterismo diagndstico y/o terapetitico con la gufa:
* Espasmo coronario
* Diseccién coronaria

Las derivadas del firmaco adenosina:

* Bloqueo A-V transitorio, que habitualmente desaparece en breves segundos (<10 seg.) dada
la escasa vida media de la adenosina. Mientras tanto es util pedir al paciente que tosa para
estimular la contraccidn.

* Rubor

* Sensacién de disnea intensa

* Dolor tordcico (que son inocuos)

* En pacientes con historia previa de asma puede aparecer broncoespasmo (0,2%), que
requiera aminofilina’.

Estos cuatro dltimos efectos apenas se observan con la administracién intracoronaria, solo
con la endovenosa.
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TEMA 18.2 ECOGRAFIA INTRACORONARIA. ECOGRAFIA INTRACAVITARIA

AUTORES:
Antonio Tovar Martin, Agustin Durdn Parra, Elisabeth Lozano Marote, Esther Martinez Pérez.

Unidad de Cardiologfa Intervencionista, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

18.2.1 Introduccién.Indicaciones

La ecograffa intracoronaria, es una técnica diagndstica que consiste en la obtencién de imd-
genes mediante el uso de ultrasonidos originados por unos transductores miniaturizados que se
introducen en las arterias coronarias o en las cavidades cardiacas.

Estos transductores pueden ser mecdnicos o fijos y emiten ultrasonidos de 20 a 50 Mhz. El siste-
ma de mecdnico consiste en un transductor que gira 360° a unas 1800 revoluciones por segundo, mien-
tras que el fijo no contiene partes mdéviles, se trata de una serie de espejos que recogen los ultrasonidos.

Las imdgenes obtenidas y procesadas informdticamente son cortes o visiones de 360° de las arte-
rias coronarias, parecido a un corte histoldgico de la arteria (Ilustracién 1). La correlacién entre un
corte histolégico y la imagen obtenida es tan buena que se ha llegado a denominar histologfa en vivo.

En ecografia intracoronaria si se realiza una retirada uniforme del catéter coronario, podre-
mos reconstruir mediante técnicas informdticas la morfologfa del vaso en 3 dimensiones (ilustracién
2y 3), obteniéndose asi una visién global de la arteria y su patologfa asociada.

En la angiografia solo obtenemos un molde de la luz intraarterial de manera que para eva-
luar una lesién nos remitimos al estado del vaso antes y después de la misma. Tras la llegada de la
ecografia intracoronaria, unos 10 afios después de la invencién de la angiografia, se pudo constatar
que la enfermedad suele ser difusa y afecta tanto a los segmentos anteriores como a los posteriores a
la lesién.

De esta forma la ecograffa intracoronaria se convierte en una técnica diagndstica que com-
plementa a la angiograffa y que nos informa del verdadero tamafio del vaso, de la estenosis real de
la lesién, del tipo de placa que hay (calcificada, lipidica o fibrética), de la carga real de placa, del esta-
do del resto del vaso o si hay remodelado de la pared arterial (fenémeno de Glagov).

En el dmbito del intervencionismo, la ecografia intracoronaria es una herramienta con la que
se puede realizar una implantacién excelente del stent, ayudando a seleccionar el didmetro y la lon-

llustracion 1: Vista normal IVUS llustracion 2: Corte longitudinal llustracion 3: Reconstruccion 3D
corte transversal
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gitud adecuada, decidir si es necesaria la predilatacidn, la utilizacién de balén de corte o el uso de
otros dispositivos como al aterectomia rotacional.

Segtin el estudio CLOUT, se comprobd que en un 73% de los casos el balén a utilizar debia
ser mds grande tras la realizacién de la ecograffa y se reducfa a un 18% la reestenosis residual sin
incremento de las disecciones. En la implantacién de stent se demostré que existfa una infraexpan-
sién del stent o mal aposicionamiento de un 40 al 70% de los casos donde la angiografia nos mos-
traba una correcta imagen del stent.

18.2.2 Material. Descripcidn y preparacién

El material especifico para un estudio IVUS consiste en el catéter de ecografia intracorona-
rio o intracavitario, la consola para reconstrutir, visualizar y archivar imdgenes, y el sistema de reti-
rada automdtica o “pullback”.

Existen dos tipos de catéteres ecogréficos, ya mencionados, los mecdnicos y los de alineacién
de fase, con un tamafio de 2,6 a 3,5 French. Los mecdnicos consisten en un transductor que gira
3600 en la punta del catéter (Ilustracién 4) y que capta las imdgenes. Este transductor estd protegi-
do por una vaina, para no dafar la arteria, y ademds del movimiento rotacional tiene un movimien-
to direccional dentro de la vaina.

llustracion 4: Catéter mecanico

El catéter de alineacién de fase (Ilustracién 5), consta de una serie de cristales en la punta del
catéter sin tener partes moviles.

llustracion 5:
Catéter de alineacion de fase

Para la preparacién del catéter se extrae del embalaje de manera estéril y se conecta al cable
de la consola. La preparacién dependerd del tipo de catéter:
1. Catéter mecdnico intracoronario:

* Se conectardn los sistemas de purgado de la vaina de proteccidn.

* Se colocard el transductor al final del recorrido de la vaina.

* Se deben efectuar lavados con suero fisioldgico sin excesiva presién.

2. Catéter mecdnico intracardiaco:

* Se purgard con suero fisiolégico o agua bidestilada desde la vaina final hasta que salga
por la parte proximal del catéter, utilizando para tal fin una aguja y jeringa especifica,
extremando las precauciones durante el manejo a fin de no dafiar el transductor.

3. Catéter fijo o de alineacién de fase:
* No precisa purgado ni preparacién previa.
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18.2.3 Desarrollo del procedimiento

* Puesta en marcha de la consola.

* Identificacién del procedimiento y paciente.

* Una vez preparado el catéter, se conectard al motor, que normalmente también actda
como sistema de pullback, con el sistema en posicién de apagado.

* Se comprobard el correcto funcionamiento del catéter sumergiéndolo en suero fisiol4-
gico e iniciando una adquisicién de imdgenes.

* Se utiliza como un baldn, introduciéndolo en la arteria coronaria a través de una gufa
intracoronaria, los méviles con sistema monorail y los fijos como coaxial. Los intraca-
vitarios se insertan a través de una vaina introductora larga. Previamente se administra
nitroglicerina intracoronaria y heparina.

* En la manipulacién y montado sobre la gufa intracoronaria se evitard cualquier tipo de
acodamiento por riesgo de romper el catéter.

* Se intentard mantener lo m4s alineado posible ya que la curvas aumentan el riesgo de arte-
facto tipo “NURD” (non uniform rotational distortion). En los fijos no hay este efecto.

* La llave hemostdtica no debe estrangular el catéter.

¢ Cuando se tenga imagen intracororaria o intracavitaria se ajustardn los pardmetros de
profundidad y de intensidad. Los demds pardmetros de ajuste dependerd de la consola
que estemos usando. En los sistemas fijos al entrar el catéter se debe realizar una nor-
malizacidn, que suele ser automdtica.

* El catéter de IVUS se avanza hasta una posicién distal a la lesion a estudio y se inicia el
pullback automdtico a una velocidad de 0,5 6 1 mm/s hasta la aorta. Si el estudio es
intracavitario se realiza la retirada en modo manual

* Se retira el catéter evitando acodamientos. Se limpia por fuera y se vuelve a purgar (los
mecdnicos), para que no queden restos de sangre en la vaina.

18.2.4 Cuidados durante el procedimiento

Los cuidados de enfermeria son los mismos que durante el cateterismo diagndstico. Si el
IVUS se realiza durante una angioplastia o una técnica de cierre de ductus o foramen oval, se segui-
rdn los cuidados descritos para dicho procedimiento.

Se ha demostrado que la realizacién de la ecografia intracoronaria alarga muy poco los pro-
cedimientos terapéuticos y diagndsticos, por consiguiente no es necesaria la administracién de medi-
cacion sedante o relajante suplementario.

18.2.5 Complicaciones especificas

La realizacién de la ecograffa intracoronaria e intracavitaria tiene bajo riesgo, ya que la disec-
cién arterial por causa del catéter IVUS se produce en un porcentaje muy bajo (< 0,5%).

La complicacién mds frecuente es el espasmo arterial (1-3%) producido por las vibraciones
del catéter mecdnico. Se previene con la administracién de nitroglicerina intracoronaria antes de
introducir el catéter.
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En ocasiones es posible la aparicién de un proceso isquémico por la obstruccién de la luz
debida al catéter durante una retirada larga. Se manifiesta por elevacién del ST, dolor tordcico y
puede haber disminucién de la tensién arterial. La simple retirada del catéter restablecerd el flujo
coronario y el cese de los sintomas.
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