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Introduccién

Los catéteres de ultrasonidos intra-
coronarios son dispositivos de imagen que
hacen posible la visualizacién de la estruc-
fura del vaso desde su interior. La principal
ventaja de la utilizacién de este dispositive
es que proporciona informacién adicional y
mas completa que lo angiografia, y por tan-
to, es el complemento ideal de esta.

Objetivo

Este trabajo pretende dar a conocer nues-
tra experiencia en la aplicacién y manejo
del ICUS, resaltando la importancia de la
enfermeria en la realizacién de la técnica.

Desarrollo de aplicaciones

Mostraremos las lineas generales de nues-
tra exposicién. Comenzaremos por una bre-
ve historia de los catéteres; actuacién de la
enfermeria en la manipulacién de los dispo-
sitivos y catéteres de ultrasonidos
intracoronarios. Describiremos la estructura
y morfologia de la arteria coronaria y, por
oltimo, la interpretacién de imagenes distin-
guiendo la arteria sana de la patolégica.

Evolucién de los Cateteres de
Ultrasonidos

En 1.956 aparece el primer catéter de
ultrasonidos, sin embargo, hasta esta déca-

da, no se desarrollan los catéteres de un dié-
metro y perfil lo suficientemente delgado y
Hexible que permite el acceso a la mayor
parte de las lesiones. Pudiendo apreciarse,
mediante diapositiva como ha evolucionado
la calidad de imagen en los Oltimos nueve
afios,

Basicamente existen dos tipos de catéteres:
solidos y mecanicos. En los sélidos encon-
tramos un grupo de trasductores dispuestos
dentro de un cilindro en el extremo distal del
catéter, de forma que se obtiene sefial en un
arco de 3602, creando una imagen
tomogrdfica de la lesién.

En los catéteres mecdnicos existe un Onico
traductor en el extremo distal que gira gra-
cias a un cable flexible que recorre toda la
longitud del catéter, a su vez unido a un
motor que proporciona el giro al nicleo cen-
tral, originando una imagen real de 360°
igualmente.

La calidad e imagen de los mecdnicos es
superior en lo que se refiere a calidad de
grises, resolucién y penetracién.

Componenetes del ICUS

Los componentes fundamentales necesao-
rios para realizar un estudio ecografico
intracoronario son: la consola, el motor, sis-
tema de Pull-Back y el catéter de ICUS. En
el catéter existe en su porcidn terminal un
elemento imprescindible que es el trasducior.
Este se encarga de emitir ondas de
ultrasonidos y de recibir esa misma onda
cuando es reflejada por los distintos com-
ponentes de la pared vascular. En funcién
del cambio de esc onda y del tiempo que
tarda en volver esa onda, y esto lo repite
miles de veces cada segundo, emite una
sefial que camina a lo largo del catéter por
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un cable hasta la consola donde se en-
cuentran los elementos informaticos nece-
sarios para interpretar esta sefial eléctri-
ca y transformarla en imagen.

El trasductor, que va en el extremo final
del catéter gira mediante un cable que se
encuentra en su interior y que comunica
con el motor. Para realizar un estudio es
necesario ir retirando el trasductor hacia
atras progresivamente dentro de la arte-
ria coronaria. Y para hacerlo de una mo-
nera homogénea, los sistemas actuales de
ecografia intracoronaria disponen de un
sistema de retirada o Pull-Back automati-
co que permiten una velocidad constante
de retirada. Al final, los elementos de se-
ial, que son, como hemos dicho antes,
transformados en imagen por el sistema
informatico, que estd contenido dentro de
la consola, conforman la imagen que po-
demos ver en la pantalla y que puede ser
registrada mediante el video de alta reso-
lucién, que figura también en la consola y
fotografiadas las imagenes mediante el vi-
deoc-printer situado méas abajo.

El kit del catéter estd compuesto por los
siguientes elementos:

- catéter intracoronaric
— 2 jeringas

- 1 llave de tres vias

- 1 alargadera

El catéter en su parte més proximal cons-
ta de una conexion tipo teléfono que se
conecta al motor de giro, una conexién co-
lateral de purgado y lavado, y una parte
telescopica. En el extremo distal del siste-
ma vemos dos marcas radiopacas, la mas
distal pertenece al catéter y la otra al
trasductor. El trasductor esté protegido por
el catéter.

Es muy importante la preparacion del ca-
téter, para ello, adelantaremos la parte te-
lescopica del catéter. Por la conexién co-
lateral realizaremos el lavado y purgado
del catéter con suero fisiolégico
heparinizado mediante el sistema de
alargadera, llave y jeringa, evitando en

todo momento la aparicién de burbujas.
El lavado se realizara a impulsos cortos y
repetidos, es decir, a golpes de jeringa.
A continuacién apoyaremos el catéter en
el sistema automdtico conectando la cla-
vija al motor de giro montado en el siste-
ma automdtico de retirada, adecuadamen-
te protegido por una funda de pléastico
estéril.

Una vez realizadas todas las conexiones
se avanza el soporte del motor manualmen-
te, retrayendo la parte telescépica del caté-
ter.

Es conveniente comprobar el funciona-
miento del catéter, para ello se introduce
el extremo en una batea con solucién sali-
na heparinizada y gasas, apareciendo en
la pantalla de la consola circulos
cancéntricos. Una vez realizados todos los
preparativos se va enhebrando en la guia
teniendo sumo cuidado que el catéter este
alineado y coaxial, lo que nos permitiré
una adecuada calidad de imagen. Es
importantisimo no doblar el catéter en nin-
gln momento, esto puede ocasionar la ro-
tura del eje de rotacién. Un éngulo de cur-
vatura mayor de 45° se considera excesi-
vo. Nuestra experiencia nos ha demostra-
do que la calidad de imagen estd directa-
mente relacionada con un adecuado ali-
neamiento del sistema. Otro punto a rese-
fiar es el cierre de la valvula hemostatica
del adaptador en “Y”, apretando solo lo
suficiente.

Estructura y Morfologia de la Arte-
ria Coronaria

La pared arterial normal consta de tres co-
pas, una intima, una media y una adventi-
cia. La intima y la media son muy finas en la
arteria coronaria normal de tal manera que
no se pueden visualizar por ICUS préactica-
mente en ningldn caso, y solamente se ve la
imagen ecodensa correspondiente a la ad-
venticia.

Cuando la arteria enferma se engrosa,
tanto la intima como lo media y se visualiza
en la imagen ulirasénica.



Diferencias Generales y Especificas
entre la Angiografia de Contraste y
la Ukrasonografia Coronaria

Diferencias generales

La angiogrofia de contraste proporciona
imagenes de la silueta coronaria en una sola
dimensién mientras que la ultrasonografia
proporciona imédgenes tomograficas de las
estructuras coronarias en més de una sola
dimension.

Diferencias especificas

En cuanto a las diferencias especiticas
decir que la angiografia describe la presen-
cia de placa, nos muestra la longitud aproxi-
mada de la estenosis y No sirve para ase-
gurar la correcta implantacién de la prétesis
intracoronaria, dando, a veces, imagen erré-
nea de resuvltado éptimo. En cambio, la
ultrasonografia caracteriza directamente la
placa ateromatosa, déndonos la langitud
milimetrada de la estenosis pudiendo reve-
larnos la completa o incompleta aposicién y
expansion de la prétesis, obteniendo una ima-
gen exacta del resultado.

Conclusiones

Importancia de la curva de aprendizaje

para el resultado optimo de la técnica de!
ICUS.

Valoracién del resultade angiogréfico ver-
sus resuliado ecogréfico.

La obtencién de buen resultado esta basa-
do en una adecuada actuacién de la enfer-
meria.
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