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OBJETIVO DOCENTE

El objetivo de este estudio es que los radiologos en general y
los residentes que acaben su especialidad en particular,
conozcan las técnicas intervencionistas basicas mas
habituales y sean capaces de realizarlas.

REVISION DEL TEMA

Conceptos clave:
Drenaje de abscesos y colecciones liquidas: Consiste en

vaciar una coleccion liquida existente en el interior del
cuerpo, con fines diagnosticos o terapeuticos. Se realiza una
minima incision en piel a través de la cual se introduce un
catéter hasta el absceso/coleccion, guiando la colocacion del
mismo con técnicas de imagen.

Puncion percutanea guiada por imagen: Es |la introduccion,
con el apoyo de una técnica de imagen radiologica, de una
aguja en el interior de una lesion con el fin de obtener
material suficiente para llevar a cabo su diaghostico.

Existen dos posibilidades:

-Puncidon aspiracion con aguja fina (PAAF). Utiliza agujas de
calibres menores a 20G para obtener un aspirado celular.

-Biopsia con aguja gruesa (BAG). Utiliza agujas de calibres
superiores o iguales a 20G para obtener muestras de tejido a
los que se les puede realizar analisis histologico.

Colecistostomia: Procedimiento terapéutico que consiste en
alojar un catéter de drenaje en el interior de la vesicula para
la extraccion de la bilis, mediante acceso percutaneo directo
y con control ecogratico o de TC.
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Indicaciones
Drenaje de abscesos y colecciones ligquidas:

* Tratamiento de eleccidon en cualquier coleccion liquida
sintomatica de naturaleza conocida o desconocida
(abscesos, quistes, hematomas, bilomas, urinomas,
seromas...) si no hay indicacion de cirugia inmediata. El
objetivo es resolver la coleccion y evitar que vuelva a
reproducirse o bien acelerar su curacion.

* A veces, esta indicado realizarlo para obtener liquido
suficiente para su analisis, con el fin de determinar su
naturaleza o el tipo de gérmenes contenidos en ella.

* Mejorar situacion clinica del paciente de cara a posterior
cirugia.

Realizacion de PAAF y biopsias:

* Lesiones cuya etiologia es desconocida se quiere
analizar por medio de anatomia patologica, para
determinar |la naturaleza de la misma, establecer su
caracter benigno o maligno y/o conocer la estirpe
histologica tumoral para poder ajustar un tratamiento
dirigido adecuado.

Colecistostomia:

* Colangitis y colecistitis aguda litiasica o alitiasica en
paciente con alto riesgo quirurgico (ASA IlI-1V).

* Colecistitis aguda grave (grado Ill segun guias de Tokio).

Contraindicaciones:
* Alteracion no corregible de la coagulacion.
* Falta de acceso seguro a la lesion.

* La informacion que se puede obtener no va a ser
relevante para el tratamiento o el manejo del paciente.

* Tumor de vesicula (en caso de colecistostomia, por riesgo
de diseminacion).

* Vesicula perforada o descomprimida (tambiéen en caso de
colecistostomia).

* ¢Ascitis? =2 contraindicacion relativa si hay que puncionar
el higado.
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Preparacion del paciente:

-Es fundamental informar al paciente del procedimiento a
realizar, asi como de los riesgos y beneficios del mismo de
forma clara y comprensible, con la consiguiente firma del
consentimiento informado.

-Antes de realizar la intervencion es recomendable ayuno
de 6 horas, especialmente para la realizacion de
colecistostomia.

-Es importante conocer los posibles antecedentes alérgicos
del paciente, especialmente aquellos relacionados con
anestésicos y materiales como el latex.

-Se debe iniciar cobertura antibiotica en caso de sospecha
de coleccion séptica.

-Por dltimo, es fundamental conocer el estado de
coagulacion del paciente y corregirlo si esta alterado. Los
parametros analiticos a tener en cuenta, asi como sus
limites son los siguientes:

* INR<1.5
* TTPA < 25-35 seg

* Plaquetas > 50.000/u

-Ademas, debe suspenderse la administracion de
antiagregantes y anticoagulantes, segun proceda en cada
Caso:

* HBPM!:
* Si dosis profilacticas (40 mg/24 h) = esperar 12 horas
* Si dosis terapéuticas (80 mg/12 h) > esperar 24 horas

e Warfarina =2 Necesario revertir.

e AAS:

* 100 mg =2 No necesario retirar = Podemos realizar la
intervencion.

* Dosis > 100 mg =2 Necesario retirar.
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Material:

El material basico para realizar estos procedimientos es el
siguiente (Fig 1):

* Jeringas:

2 de 10 cc (una para la anestesia y otra para obtener
material tras el drenaje).

* 1 de 20 cc (con suero para hacer de gel transductor, asi
lo hacemos en nuestro centro).

* Aguja intramuscular.
* Anestesia: Mepivacaina (1 o0 2 %) o Lidocaina (1%).
* Bisturi.

e Catéter pig-tail (de rutina de 8 — 8.5 Fr). Es un catéter
montado sobre un fiador hueco con una aguja de calibre
grueso en su interior, el cual se usa para pumcionar y servir
de soporte para dejar alojado el catéter en la coleccion.

* Sistema de drenaje.
* Funda estéril para el ecografo (si se va a utilizar como guia).
* Pano esteril fenestrado.

* Bata y guantes esteériles.
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Procedimiento:

1. ELEGIR TECNICA UTILIZADA COMO GUIA

Las técnicas mas habituales que se van a emplear como
guia son la ecografia o el TC.

La ecografia se elegira siempre que la lesion sea visible con
esta tecnica. El trayecto ideal de insercidon es llevando la
aguja en el plano del transductor lo mas paralelo posible a
la superficie cutanea, ya que esta orientacion aumenta la
ecogenicidad de la aguja y permite que se visualice mejor

(Fig 2).

La principal ventaja de la ecografia frente al TC es que es
mas rapida y que permite visualizar la aguja en todo su
trayecto, consiguiendo asi controlar el procedimiento en
tiempo real. También permite comprimir las estructuras,
disminuyendo asi la distancia hacia la lesidon y desplazando
estructuras como asas intestinales que dificulten Ia
visualizacion. Ademas, no emplea radiaciones ionizantes.

Sus principales inconvenientes son que tiene una curva de
aprendizaje elevada, asi como la dificultad de puncidn en
caso de lesiones profundas o pacientes obesos, o cuando
exista interposicion de gas o hueso, que nos imposibilitara
una adecuada visualizacion de la lesion.

Existen dos técnicas de puncidon mediante ecografia:
-Técnica de manos libres.

-Sistemas de guia adaptados a la sonda: son dispositivos
qgue se anclan a la sonda y a travées de ellos se introduce una

aguja que sigue una direccion prefijada marcada en el plano
de corte.

Cuando se realiza mediante TC se debe medir |la distancia
de la piel a la lesion y luego puncionar en el plano de corte
seleccionado, siendo mas sencillo si la direccion elegida es
en planos vertical u horizontal puros (Fig 3).
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2. ASEGURAR LA VIA DE ACCESO

Primero se debe de elegir la posicion optima tanto para el

aciente como para el radidlogo. Luego se han de valorar
Eas estructuras vasculares proximas a la lesiéon / trayecto de
la aguja. A continuacion, valorar las visceras que se
interponen en el trayecto, teniendo en cuenta que hay
algunas que no se pueden atravesar, y otras que es posible
Zgravesar con la aguja v el catéter, o solo con la primera (Fig

Cuando el procedimiento es el drenaje de abscesos, el
acceso debe hacerse siempre por el camino mas corto, sin
atravesar estructuras y es aconsejable, en la mayoria de los
casos, previa realizacion de TC.

Cuando el procedimiento es una colecistostomia se puede
realizar atravesando el higado (Transhepatica) o llegando
directamente a la vesicula por el peritoneo
(Transperitoneal). Siempre que se pueda se ha de ele%ir F
via transhepatica porque permite mas fijacion y establece
un tracto que dificulta el desarrollo de coleperitoneo.

Una vez elegida la via de acceso, se marcara en piel el
punto por el que vamos a realizar la puncion.

3. PREPARACION DEL CAMPO ESTERIL

Se debe limpiar la zona con clorhexidina, colocar el pano
fenestrado sobre el paciente, cubrir la sonda con la funda
estgrll v el radidlogo debe ponerse los guantes y bata
esteril.

4. TECNICA DE LA PUNCION (Fig 5)

4.1. Aplicacion de anestesico local:

-Realizacion de un habon en piel y avanzar en profundidad.
-Infiltrar peritoneo si se va a atravesar.

-Aspirar siempre antes de introducir anestésico.

4.2. Abrir pequeno ojal en piel con hoja de bisturi.

4.3. Introduccion de la aguja/catéter:
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Para evacuar el contenido de una coleccion o absceso
existen dos posibilidades:

-Aspiracion directa: mediante una aguja o un catéter de
centesis se realiza la aspiracion del contenido de la
coleccion, sin dejar colocado un catéter. Suele ser suficiente
en colecciones de pequeno tamano.

-Colocacion de un cateter de drenaje: indicada para
colecciones de mayor tamano.

Independientemente de que vayamos a drenar un absceso
0 una vesicula biliar, la introduccion de un catéter se puede
realizar de dos formas diferentes: técnica del trocar o de
Seldinger.

* En la técnica del trocar, |la puncion se realiza
directamente con el catéter de drenaje, el cual se monta
sobre un fiador hueco metalico y una aguja. Todo ello se
introduce en la coleccion/vesicula, y una vez en su
interior, se retira la aguja, se desenrosca el fiador y sobre
él se desliza y se progresa el catéter hasta introducirlo en
la coleccion.

* En la técnica de Seldinger se hace una puncion inicial con
una aguja de fino calibre y, una vez confirmado que
estamos en el interior de la coleccidon/vesicula, se
introduce a través de la aguja una guia que se deja
enrollada en el interior de la misma. Sobre esta guia se
pasan dilatadores vy, posteriormente, el catéter de
drenaje, retirandose entonces la guia.

Una vez elegida la tecnica en el caso de los drenajes, y el
tipo de aguja en el de las PAAF/BAG, se procedera a la
puncion con la técnica de imagen elegida:

-Ecografia: Dirigir el trocar hacia la lesion con control en
tiempo real. Tener en cuenta que hay unha mayor
visualizacion cuanto esta mas paralelo a superficie del
transductor ya que si direccion es muy oblicua, solo se ve |a
punta como punto ecogeénico brillante. Si esto sucede hay
que mover rapidamente dentro y fuera para ayudar a su
identificacion. Por ultimo, es importante tener un unico
foco para evitar artefactos.

-TC: Medir la distancia de la piel a la lesion primero y luego
introducir directamente todo el trocar o ir poco a poco
controlando cada ciertos centimetros.
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4.4. Fijacion del catéter

En el caso de los drenajes, tras colocar el catéter, éste se
debe fijar a la piel con un punto y colocar un sistema de
fijacion, para evitar la salida del catéter con la manipulacion
posterior del paciente. A continuacion, se conectara el

catéter a un sistema de drenaje (bolsa de orina, bolsa de
ostomia, etc).

5. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Llas complicaciones generales de todos  estos
procedimientos son infecciones (que, en algunos casos,
pueden dar lugar a bacteriemia), hemorragias, lesidon de
visceras huecas, fracaso del drenaje, neumotorax o
derrame pleural, en los casos que se atraviese el pulmon.

La colecistostomia puede, ademas, complicarse dando lugar
a coleperitoneo con o sin peritonitis, o hemobilia. No
obstante, estas complicaciones son poco frecuentes,

(suceden en menos del 5% de los casos) y suele darse en
pacientes de edad avanzada.

Es conveniente que el paciente permanezca en reposo y sea
vigilado tras el procedimiento para poder detectar posibles
complicaciones agudas. Especial atencion a las
complicaciones hemorragicas cuando se realizan punciones
de organos solidos (higado, rinon, etc), pudiendo mantener

las ayunas durante unas horas (4 horas) hasta confirmar la
ausencia de aparicion de las mismas.

En el caso de que esté implicada la cavidad toracica hay que
valorar, ademas, la aparicion de neumotorax, con

realizacion de radiografia de torax unas horas tras el
procedimiento.
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Posteriormente, tanto en los casos de drenajes de abscesos
v colecciones como en las colecistostomias pueden
realizarse lavados con suero salino fisiologico a traves del
drenaje para facilitar la resolucion de la coleccion vy
asegurar su permeabilidad.

Se exponen una serie de ejemplos con las diferentes
tecnicas de las imagenes 6 a la 12.

CONCLUSION

La radiologia intervencionista se realiza cada vez con mas
frecuencia y es importante que el radidlogo general sea
capaz de realizar algunas de las técnicas mas basicas.

1. Material necesario

Fevr o

6. Sestema de fijacon

5.Guantes, bata y protectos
de sonda estériles

1. Catéter Pig-1ail .
2 .Fiadores de plastico y de metal 7. Ejemplo de sistema de drenaje

4

' 3, 4. Agujas
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tl trayecto ideal de insercidn es el mas paralelo a la superficie del transductor ya que esta onentacion aumenta |a
ecogenicidad de 1a aguja y permite que se visualice mejor.

' al Técnica de manos libres.
b) Sistema de guia adaptado a la sonda.

Anterior

Se debe hacer la puncién en el plano de corte seleccionado, mejor en vertical u horizontal puros.
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5.Técnica de puncion
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6. Drenaje de absceso guiado por TC

-

Sistema
de
drenaje

3. .
il | Introduccion
| del catéter

7. Biopsia de LOE hepatica guiada por
ecografia
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8. Drenaje de una coleccion guiada por
ecografia
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9. Biopsia de masa retroperitoneal
guiada por TC
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10. Biopsia de adenopatia
retroperitoneal guiada por TC
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11. Diferentes ejemplos de biopsia de
nodulos pulmonares guiados por TC
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12. Drenaje de absceso guiado por TC

l Absceso secundario a
pancreatitis
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