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Objetivo docente

e Repaso de |la anatomia transversal de la pelvis,
ilustrando las principales vias de acceso del
intervencionismo guiado por ecografia v
tomografia computarizada (TC), asi como las
principales ventajas, adversidades y riesgos de
cada una.

e Describir los retos y estrategias para los

Y 4

radiologos intervencionistas, asi como las
complicaciones mas comunes.
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Revision del t

e Los procedimientos percutaneos guiados por imagen
se han convertido en una herramienta esencial en el
diagnostico y tratamiento de la patologia pélvica

profunda dada su naturaleza minimamente invasiva
vV su alta precision, ofreciendo una alternativa a las

intervenciones quirurgicas.

e Las lesiones peélvicas continuan siendo un reto para
el radiologo intervencionista, debido a |Ia
complejidad anatomica de esta region, que pese a
ser de pequeno tamano, queda envuelta por un
anillo oseo rigido y abarca organos a evitar como la

vejiga, la prostata y el recto.
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1. Anatomia basica de la pelvis

Componentes de la pelvis: (Figura 1)

o Paredes oOseas: huesos coxales (anterior y lateral), sacro y coxis
(posteriores).

« Musculatura abdominal (rectos, oblicuos externo e interno,

transverso): forman la pared anterior y anterolateral.

« Musculo iliopsoas (psoas e iliaco): trayecto anterolateral, medial a |a
pala iliaca.

« Foramen ciatico mayor: delimitado por el hueso iliaco (superior),
ligamento sacroespinoso (inferior), sacro (posterior) e isquion
(anterior).

o Ligamento sacroespinoso: divide el foramen ciatico en porcion
superior e inferior. Importantes estructuras vasculonerviosas salen del
foramen ciatico mayor por el aspecto craneal del ligamento

sacroespinoso.

o Musculo piriforme: se origina en la region sacra lateral, sale de la
pelvis por el foramen ciatico mayor y se inserta en el trocanter mayor
de féemur.

o Musculo obturador interno: forma la pared lateral de la pelvis y de |a
fosa isquiorrectal.

« Musculatura glutea: posterior a los huesos coxales.
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1. Anatomia basica de la pelvis

ANATOMIA BASICA DE LA PELVIS
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Figura 1. TC axial a nivel de pelvis superior (A), media (B), region cefalica (C) y caudal (D) del foramen ciatico
mayor, muestran las principales estructuras musculares y vasculo-nerviosas de la pelvis. Las arterias iliacas
externas tienen un trayecto medial al musculo iliopsoas (A), y los vasos iliacos internos v gluteos superiores
discurren por el aspecto craneal del foramen ciatico. Notese que la porcion craneal del_plexo venoso
periprostatico se localiza medial al musculo obturador interno (D).

ps: musculo psoas, il: musculo iliaco, mr: musculo recto.
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La eleccion de la via de acceso y método de imagen depende de la
localizacion de la lesion y de |la disponibilidad de recursos. (Tabla 1)

Ecografia Tomografia computerizada

, - | Diagnostico, evaluacion y
Método inicial (siempre que sea y |
| extension de las lesiones —
posible) , |
Planear via de abordaje

| - o | TC-fluoroscopia: tprecision,
Visualizacion y posicionamiento | o
| , | ltiempo del procedimiento —
aguja/catéter en tiempo real , o
intervencion “casi’”’ en tiempo real

No radiacion ionizante Radiacion ionizante

Limitado en estructuras pélvicas | o |
| Menor disponibilidad, requiere
profundas (presencia de asas | o
, , equipo tecnico
intestinales y colon)

Tabla 1
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3. Vias de abordaje

3.1 Anterior o anterolateral transabdominal

Técnica: introduccion de la aguja a través de la musculatura de la pared

abdominal inferior y peritoneo. (Figura 2 y 4)

Lesiones diana:

 Superior, anterior o lateral a la vejiga urinaria;

. Ganglios linfaticos en cadenas iliacas comunes o anterior/lateral al

PSOas
- Masas mesentéricas o a lo largo de los vasos iliacos externos.

Ventajas: paciente en supino (posicion mas confortable en procedimientos

de larga duracion).

Desventajas:
- Dificultad para acceder a lesiones profundas debido a la interposicion

de asas intestinales y Utero/anejos en mujeres.
- Abordaje mas doloroso debido a transgresion peritoneal.
- La presencia de heridas quirurgicas u otras alteraciones en la pared

abdominal. (Figura 3)

Riesgos / Estructuras a evitar:
. Vasos epigastricos inferiores adyacentes a los musculos rectos.

. Vasos iliacos circunflejos profundos que ascienden por la pared

abdominal anterior, cerca de la cresta iliaca.

. Asas intestinales: suelen ocupar la pelvis superior, y su naturaleza movil
hace que cambien de posicidon durante el procedimiento.
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3. Vias de abordaje

3.1 Anterior o anterolateral transabdominal

VIA TRANSABDOMINAL ANTERIOR

\ >

Figura 2. Acceso transabdominal anterior guiado por ecografia en dos pacientes distintos para biopsia de
masas mesentéricas pélvicas (*) con aguja 16G. En la imagen A se introduce la aguja paralela al transductor,
mientras que en la imagen B se introduce perpendicular al mismo, realizando hidrodiseccion previa (—) vy
compresion con el transductor para lograr una mayor separacion de las asas intestinales vecinas.
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Figura 3. Drenaje de coleccion intraperitoneal en paciente con enfermedad de Crohn, localizada en region
anterior de pelvis superior. Colocacion por ecografia (A) de un primer catéter 8F por via transabdominal anterior
(paralelo a la linea de puntos) y obtencion de material purulento. Se coloca otro catéter 6F guiado por fluoro-TC
(B), ante |la no resolucion de |la coleccidn y su mayor contenido aéreo que impide su correcta diferenciacion por
ecografia con las asas intestinales. Notese el trayecto oblicuo para evitar la cicatriz de cirugias previas (—).

VIA TRANSABDOMINAL ANTEROLATERAL

A =

Figura 4. Abordaje anterolateral transabdominal atravesando el musculo recto abdominal para realizacién de
biopsia (aguja 18G) de lesidn grasa con componente solido posterior, localizada en pelvis extraperitoneal anterior
derecha, correspondiente a un liposarcoma extraperitoneal. il: musculo iliaco; flecha: vasos iliacos externos.
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3. Vias de abordaje

3.2 Anterolateral extraperitoneal

Técnica: trayecto a través del musculo iliopsoas mediante técnica con
puncion coaxial, para evitar la lesion de los vasos iliacos circunflejos

profundos. (Figuras 5 y 6)
La aguja se inserta medial a la cresta iliaca, avanzando lateral a los vasos

iliacos.

Lesiones diana: medial al musculo iliopsoas, como adenopatias en

cadenas iliacas vy obturatrices.

Ventajas:

= Seguridad, dado que la aguja avanza adyacente al margen del hueso
illaco con menor riesgo de lesidon de estructuras viscerales, lo que

permite utilizar una aguja de mayor grosor.

= Decubito supino.
=« Menor dolor dada la no transgresion del peritoneo.

Riesgos / Estructuras a evitar:

= Nervio femoral: recorre el plano graso entre los musculos iliaco y psoas.

= Vasos iliacos circunflejos profundos.
. Ureter: antes de medializarse para entrar en la base de la vejiga urinaria,

se situa posterior a los vasos iliacos externos y anterior a los vasos iliacos

Internos.
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3. Vias de abordaje

3.2 Anterolateral extraperitoneal

En las lesiones mediales al musculo iliopsoas, el abordaje transabdominal anterior
esta dificultado por la interposicion de la vejiga urinaria, asas intestinales, utero y
vasos iliacos. Por otra parte, las estructuras oseas, vasos iliacos internos, nervio
ciatico y vasos gluteos impiden el acceso transgluteo. (Figura 5)
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Figura 5. Abordaje anterolateral extraperitoneal derecho para drenaje de coleccidn en pelvis superior-media.
En la imagen A se delimita dicha coleccidon, asi como las estructuras anatomicas de interés circundantes a la

misma. Notese que las asas intestinales impiden un acceso directo anterior. La imagen B muestra el avance del
catéter 8F a través del musculo iliopsoas. il: musculo iliaco; ps: musculo psoas.
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3. Vias de abordaje

3.2 Anterolateral extraperitoneal

VIA ANTEROLATERAL EXTRAPERITONEAL

Figura 6. Abordaje anterolateral para biopsia de masa retroperitoneal en pelvis superior (plasmocitoma
extramedular), tras la administracion de contraste endovenoso para delimitar mejor las estructuras anatomicas
circundantes. En este caso se introduce la aguja entre el musculo iliopsoas (en lugar de atravesarlo) y el asa de
colon (*), evitando los vasos iliacos comunes (—), que en este caso esta facilitado ya que la masa los desplaza
anteriormente. il:musculo iliaco.



3 Congreso Ba rcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

3. Vias de abordaje

3.3 Transgluteo o transciatico

Técnica: a través del foramen ciatico. Siempre que sea posible la aguja debera
atravesar el ligamento sacroespinoso (localizado debajo del musculo piriforme),
llevando a cabo un abordaje infrapiriforme, para evitar la lesion de vasos gluteos y
del plexo sacro (anterior a dicho musculo). (Figuras 7 y 8)

Se insertara la aguja tan cerca del margen del sacro como sea posible, ya que las

estructuras neurovasculares salen de la pelvis por |la parte mas anterior del

foramen, cerca del isquion. A nivel del ligamento sacroespinoso, el nervio ciatico se
situa lateralmente vy es facil evitarlo.

Lesiones diana: region presacra y perirrectal, posterolaterales a la vejiga urinaria o
masas anexiales.

Ventajas:

= Evita atravesar el peritoneo.
= Mayor estabilidad de la aguja.

Riesgos / Estructuras a evitar:
=« Vasos gluteos inferiores v plexo nervioso sacro: anteriores al musculo piriforme.
« Nervio ciatico: aspecto lateral e inferior del foramen ciatico.

« Recto y ramas terminales de la arteria iliaca interna.

Desventajas:
« Posicidn en decubito prono, y alternativamente en decubito lateral.
= El abordaje transpiriforme a veces es necesario, siendo mas doloroso.

« El dolor irradiado al muslo o pierna normalmente proviene de la irritacion directa
del nervio ciatico o plexo sacro.
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Figura 7. Drenaje de coleccion presacra (*) con catéter 6F. La realizacion de un abordaje transpiriforme (A),
conllevaria un mayor riesgo de lesion de los vasos gluteos inferiores (flecha roja) y plexo sacro (flecha amarilla),
de localizaciéon anterior a dicho musculo. El acceso infrapiriforme en prono (B) a través del ligamento
sacroespinoso, con la aguja inmediatamente lateral al hueso sacro, evita dichas estructuras y ademas se situa
lateralmente al nervio ciatico (cabeza de flecha naranja), fuera de la zona de puncion. pir: musculo piriforme.

A

e

Figura 8. A: abordaje transgluteo infrapiriforme para drenaje de coleccion hidroaérea presacra. Notese el
trayecto del cateter cerca del margen sacro para evitar el nervio ciatico, mostrando su posicion final a través del
foramen ciatico en las reconstrucciones 3D.

< s

B: Acceso transgluteo transpiriforme en prono para biopsia de una lesion grasa (*) en pelvis posterior derecha, ya
que el mayor componente de la lesion se localizaba craneal al ligamento sacroespinoso.
pir: musculo piriforme; gm: musculo gluteo mayor.
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3.4 Otros accesos

- Acceso transrectal, transvaginal, o abordajes mas inferiores como el acceso
transperineal (paracoccigeo, paraisquiatico, ...). (Figura 9)
- Lesiones infragluteas inales/pararrectales o en el bulbo del pene.

Paciente en prono, con acceso posterior a través de la fosa isquioanal o entre el coccix y
musculo gluteo mayor.

Principales estructuras anatomicas a evitar
Nervio ciatico, plexo nervioso perineal y recto/ conducto anal

OTROS ACCESOS

- '”"\.. .

conducto

Figura 9. Abordajes transperineales. A: Drenaje ecoguiado (aguja paralela a la linea de puntos) de
coleccion perineal con fistulizacidon hasta uretra peneana, con el paciente en prono y mediante abordaje
paraisquiatico derecho. B: Biopsia de lesion de partes blandas junto a cuerpo cavernoso izquierdo (*), con
acceso a traves de la fosa isquioanal introduciendo |la aguja entre el musculo gluteo mayor (gm) vy el

conducto anal. C: Biopsia de masa en munon vaginal (*), entre el musculo gluteo mayor y el pliegue
intergluteo. Posterior a la rama del isquion discurren las arterias pudenda interna vy glutea inferior. (—).
oi: musculo obturador interno.
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Tecnica

Lesiones diana

Superior, anterior,
lateral a vejiga

ENETER

Desventajas

Dificil acceso a lesiones
profundas

Riesgos
Vasos epigastricos
Inferiores

o Pared
Anterior/lateral : | - . > > -
_ abdominal Cadenas iliacas Supino Doloroso (transgresion | Vasos iliacos
transabdominal . ., . . . .
anteroinferior | comunes “peritoneo) | circunflejos profundos
- Herida quirdrgica . .
Vasos iliacos externos C | Asas Intestinales
cicatriz, colostomia
Seguridad ‘Nervio femoral
b ; .. Vasos iliacos
Anterolateral Musculo Adenopatias cadenas Supino : :
. e o : circunflejos profundos
extraperitonal | iliopsoas Iliacas y obturatrices ..
No transgresion ,
. Ureter
peritoneo
., Plexo nervioso sacro
Presacras No transgresion
: Prono
g S peritoneo o
Ligamento Perirrectales Nv. ciatico
Transgluteo Sacroespinoso : Transpiriforme:
Anexiales Mayor Recto

(transpiriforme)

Posterolaterales a vejiga

estabilidad de la
aguja

doloroso

Dolor irradiado a
muslo/pierna

A. glutea inferior y
pudenda interna

Tabla 2. Resumen de las principales vias de abordaje para lesiones percutaneas en pelvis profunda, asi como sus
principales indicaciones, ventajas, desventajas y estructuras a evitar.
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ANTERIOR / ANTEROLATERAL

TP

TRANSGLUTEO (INFRAPIRIFORME) TRANSGLUTEO (TRANSPIRIFORME)

/

,—/

Figura 10. Principales vias de abordaje esquematizadas en imagenes axiales de TC, resaltando los grupos
musculares de acceso y estructuras neurovasculares relevantes a evitar mencionadas en tabla 1.
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4. Limitaciones y problemas comunes

4.1 Lesiones pequenas

» Suelen ser muy moviles y maleables, pudiendo presentar grandes variaciones
en su localizacidon a lo largo del procedimiento.

A mayor trayecto hasta la lesion, mas dificil sera rectificar la aguja una vez
introducida.

- Dirigir la aguja hacia el centro de la lesion.

B

_“
-_—

Figura 11. Intento de marcaje mediante técnica ROLL de lesion peritoneal sugestiva de implante tumoral.

A: Lesion peritoneal (flecha) en Fll, a la altura de S1. B: La lesion ha ascendido (a nivel de L5), y su tamano
dificulta la colocacidn de |la aguja en el centro de la misma. C y D: Desplazamiento medial de la lesion con
recolocacion de la aguja, de nuevo, sin conseguir alcanzarla.



' § Nacional

s 22/25/

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

4. Limitaciones y problemas comunes

4.2 Pacientes multioperados

Mayor dificultad para la colocacion de cateteres de mayor calibre debido al alto
grado de cambios fibrocicatriciales residuales, que ejercen una resistencia al paso
de los catéteres; impidiendo su trayectoria y llegando a doblarlos o romperlos.

Alternativas

-Tecnica Seldinger: aunque permite dilatar progresivamente el trayecto, el
paso de |la guia también estara dificultado por el grado de fibrosis.

-Catéeter de menor calibre: su principal desventaja es |la alta probabilidad de
falta de débito / drenaje de material (habitualmente espeso en estos casos)
por obstruccion del catéter.

Figura 12. Paciente con enfermedad de Crohn e historia de proctocolectomia y multiples resecciones
intestinales segmentarias. A: coleccion pélvica hidroaérea compleja (*) con multiples trayectos fistulosos a
pared abdominal, uno de ellos a cicatriz de laparotomia media (flecha). El acceso a través del trayecto
fistuloso estaria dificultado por los cambios inflamatorios créonicos y la complejidad del trayecto. B y C: Se
realiza abordaje anterolateral, medial al musculo iliaco, con colocacion de catéter 8F (de menor calibre que
el deseado debido a la resistencia que ofrecia el tejido fibrotico del lecho quirurgico), obteniendo material
hematico-purulento espeso.
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5. Tecnica “problem - solving”

5.1 Posicionamiento del paciente

El posicionamiento optimo del paciente, como el decubito lateral, ayuda a
alcanzar el objetivo al mover las asas intestinales adyacentes fuera del

camino de la aguja.

.'_
- E— “.-."'.

Figura 13. Utilizacion de la posicion del paciente para evitar la transgresion intestinal durante el
drenaje de coleccion post-apendicectomia. A: Al colocar al paciente en decubito lateral derecho (B), se
consigue alejar las asas intestinales del trayecto de puncidn y crear una ventana de acceso mas
segura(™*) para la colocacion de un catéter (8F) en la coleccion del flanco izquierdo.
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5. Tecnica “problem - solving”

5.2 Uso de contraste

Delimitacion de la lesion diana y / o las estructuras circundantes, para

mejorar la seguridad y precision de las punciones guiadas por TC.

IMPORTANTE

Definir previamente los puntos anatomicos que puedan
correlacionarse con las imagenes y servir de referencia durante
el procedimiento (el contraste suele eliminarse antes de que se

complete |la biopsia).
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Figura 14. Uso de contraste endovenoso para opacificar el uréter durante la colocacion de un drenaje en
un linfocele post-trasplante renal. La TC axial con contraste endovenoso (A) muestra una coleccion pélvica
en fosa iliaca izquierda circundante a los vasos iliacos externos y al uréter. La opacificacion del uréter
permite un abordaje anterolateral izquierdo seguro, colocando el catéter en el aspecto mas lateral de la

coleccion (B y C).
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5. Tecnica “problem - solving”

5.2 Uso de contraste

Utilidades

- Evitar lesiones accidentales de los uréteres, especialmente en los

accesos retroperitoneales.
- Opacificar la vejiga urinaria o delimitar estructuras cuyo tamano y

morfologia son variables en cada paciente (p.e. utero).
- ldentificar las estructuras vasculares que podrian interponerse en el

trayecto de la lesion.

Figura 15. Uso de contraste endovenoso para opacificar la vejiga urinaria y obtener liquido en un

paciente con quiste de uraco sobreinfectado. TC axial con coleccion irregular en espacio prevesical (A),
siendo la vejiga urinaria de dificil delimitacion. Imagen de fluoro-TC (B) tras la administracion de

contraste endovenoso que muestra la opacificacion y delimitacion de los margenes de la vejiga,
permitiendo una colocacion segura de la aguja en la coleccion prevesical.
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5. Tecnica “problem - solving”

5.2 Uso de contraste
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Figura 16. Drenaje de coleccion pélvica irregular secundaria a diverticulitis aguda complicada. A y B: La
administracion previa de contraste endovenoso facilita la delimitacion de la coleccion (*), que discurre en
intimo contacto con el utero y ovario izquierdo. C y D: La opacificacion del uréter y la vejiga al cabo de unos
minutos, ayuda a la colocacion segura del catéter de drenaje 8F y minimiza el riesgo de lesion de los mismos.

ut: utero, vej: vejiga, ur: uréeter
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6. Complicaciones

- Las mas comunes son la reaccion vasovagal, dolor, sangrado local e infeccion.

- Las complicaciones graves son raras.

6.1 Irritacion del plexo sacro / nervio ciatico

- El traspaso del musculo piriforme en el abordaje transgluteo puede
dar lugar a irritacion del nervio ciatico o plexo sacro. Esta reaccion es

transitoria y secundaria a la difusion de la anestesia.

Figura 17. Abordaje transgluteo infrapiriforme para biopsia de lesién obturatriz derecha (*), en paciente
con antecedente de neoplasia de recto. Tras el procedimiento el paciente presentd dolor vy
entumecimiento en el gluteo y parte posterior y lateral del muslo derecho, sugestivo de irritacion del

plexo sacro. Se tratd de un cuadro autolimitado que resolvio a las 24 horas.
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6. Complicaciones

6.2 Complicaciones hemorragicas

La mayoria de hematomas aparecen en el trayecto de la aguja y resuelven
espontaneamente.

Figura 18. Abordaje transgluteo infrapiriforme para realizacion de PAAF de lesidon/coleccidon prepubica
derecha (A) con colocacion del paciente en prono. Tras el paso de la aguja en B y C se observa la aparicion
de un hematoma gluteo (flecha) y en fosa rectal (cabeza de flecha), de caracteristicas autolimitadas que
permitieron llegar hasta la lesién para obtener una muestra. En angio-TC final dirigido (E) no se observan

sighos de sangrado activo.
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6.2 Complicaciones hemorragicas

- Aplicar compresion manual siempre que sea posible.

- Segun la gravedad vy la localizacion del sangrado, puede ser necesaria la
embolizacion endovascular (Figuras 19 y 20) o tratamiento quirurgico.

Figura 19. Sospecha de recidiva tumoral pélvica en paciente con antecedente de carcinoma
endometrioide de ovario tratado. A: Se realiza abordaje transgluteo paracoccigeo derecho mediante
sistema coaxial y aguja 18 G, obteniendo dos muestras. B: Aparicion de hematoma pararrectal
izquierdo post-procedimiento en el trayecto de la aguja, con crecimiento relevante a los 10 minutos.
Posteriormente se realiza TC multifasica que evidencia foco de sangrado arterial activo en la zona de la
biopsia (C) que aumenta en fase venosa (D).
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6.2 Complicaciones hemorragicas

Figura 20. Angiografia del paciente anterior. Tras cateterizar la arteria iliaca interna derecha se visualiza
replecion precoz del plexo venoso para vaginal, en relacion a fistula arteriovenosa secundaria a la biopsia.
Finalmente se emboliza con particulas, excluyendo correctamente la fistula.
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Conclusiones

- El conocimiento de |la anatomia pélvica facilita

la eleccidon de una via _de acceso adecuada vy
segura en los procedimientos percutaneos

Intervencionistas.

- La familiaridad con las distintas indicaciones vy
téecnica de los distintos abordajes, asi como de
sus ventajas y riesgos, reduce la incidencia de
complicaciones y aumenta la efectividad del
procedimiento, permitiendo el acceso a lesiones
aparentemente inaccesibles en un primer

momento.
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