| !;U Malaga

‘e -

-‘

Principios y
tecnicas basicas
Intervencionistas

ecoguiadas.

R.Diaz-Usetxi, A.Tamayo, A.Lorenzo, L.Grimalt, JH.Garcia vila

Hospital General de Castellon.

SeR2

-~



Seram

2R ‘.‘:

Congrese P :
.

365555
O

Resumen: En los ultimos anos las tecnicas de imagen orientadas al diagnostico
radiologico han avanzado enormemente, de la misma forma que lo han hecho
tanto las técnicas en radiologia intervencionista como los materiales disponibles.
Dicha evolucion condiciona que se requiera una formacion especializada en
tecnicas intervencionistas para la practica de aquellas mas complejas, sobre todo
en hospitales de primer nivel en las que el abanico de patologias es mayor en
relacion con la disponibilidad de un mayor numero de especialidades. No
obstante, existe una serie de tecnicas que pese de no estar exentas de posibles
complicaciones graves, son tecnicamente mas sencillas, pudiendose llevar a cabo
por radiologos que no se dediquen en su dia a dia a la radiologia intervencionista.

El objetivo de esta presentacion es describir los principios basicos de la tecnica
Seldinger, asi como las indicaciones, contraindicaciones, procedimiento, cuidados
post procedimiento y posibles complicaciones de una serie de Intervenciones
ecoguiadas, para brindar de una forma sencilla y esquematica la informacion
necesaria para su practica por parte de un radiologo convencional.

Conclusion: La practica de dichas téecnicas evitaria posibles traslados a otros
centros para su realizacion asi como su desarrollo en periodos de atencion
continuada no demorando intervenciones urgentes. De forma adicional se ofrece
al radiologo convencional el conocimiento del desarrollo de la tecnica
comprendiendo asi el proceso y facilitando el diagnostico de complicaciones.

En especial agradecimiento a todos los integrantes
de la seccion de radiologia vascular e intervencionista del HGCS.
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Requisitos previos a cualquier intervencion.

Planificacion

eSe requiere de una planificacion previa para el procedimiento. Antes de la realizacion de técnicas mediante ecografia. Se
requerira que la lesion u estructura a abordar sea visible ecograficamente, y que sea abordable a través de una ventana
acustica segura, que nos permita acceder al punto diana sin atravesar otras estructuras.

eDeberemos estudiar las zonas adyacentes para identificar estructuras a evitar, ya sean vasos, nervios, organos... y no
solo en la periferia del punto diana, si no también en el lugar de acceso (por ejemplo, si se punciona a nivel abdominal,
identificar antes |la arteria epigastrica para evitarla).

eEs posible atravesar organos solidos, a excepcion del bazo y pancreas, si es el unico abordaje posible. Incluso el
estOmago puede ser atravesado con agujas y cateteres, pudiendo unicamente atravesar con aguja el resto de asas
intestinales. Via urinaria y vejiga deben ser evitadas si no son el organo diana.

eSi utilizamos un acceso intercostal , los recesos pulmonares podran ser atravesados, evitando puncionar el pulmon
para no producir un heumotorax.

°En el caso de procedimientos hepaticos, es muy recomendable |a realizacion de un drenaje peritoneal previamente en
caso de ascitis, para evitar que el liquido, tras el procedimiento, impida que el borde externo del higado contacte con la
pared abdominal, favoreciendo asi el riesgo de sangrado.

Coagulacion

eAntes de cualquier procedimiento es indispensable obtener pruebas de coagulacion, incluyendo: tiempo de
protrombina (>60%), razon normalizada internacional (INR) (< 1.7) v plaguetas (>50.000/60.000).

eDichos valores no son estrictamente necesarios para procedimientos superficiales poco invasivos.

Consentimiento informado

eComo ante cualquier otro procedimiento, también sera necesario obtener el consentimiento informado del
paciente, conociendo el procedimiento, objetivo y posibles complicaciones.

Sedoanalgesia

eComo anestésicos locales , pueden utilizarse Lidocaina al 1 o al 2% en funcidén del area a infiltrar. Inicialmente
haremos un habon intradérmico e iremos infiltrando cada vez planos mas profundos, siendo importante, en el
acceso abdominal, infiltrar el peritoneo, capsula hepatica o renal en funcidn de la técnica a utilizar, ya que son
los puntos mas dolorosos.

eEn funcion del paciente, y del procedimiento a realizar, se puede administrar sedoanalgesia. En caso de utilizar
farmacos, es importante tener a mano los antidotos asi como una monitorizacion constante de la frecuencia
cardiaca, respiratoria, y cifras tensionales del paciente.

eVigilar el estado del paciente, recordando que con ésta sedacion respondera peor a estimulos dolorosos, vy el

sentido del oido sera el ultimo en perderse, ayudandonos a darle instrucciones como mantener la apnea. Para
casos mas complejos en los que se requiere una sedacion profunda, solicitamos la asistencia del servicio de
Anestesia o UC| de nuestro hospital.

Asepsia y antisepsia

eEs imprescindible |a realizacion de las intervenciones previa antisepsia con limpieza de la zona y aplicacién de
antisépticos, asi como una correcta asepsia con el campo estéril, batas, guantes, mascarilla, y funda estéril en el
ecografo.
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Farmacos para sedoanalgesia en intervenciones dolorosas.

Midazolam

eBenzodiazepina, sedacion.
2 mg en bolo
e1mg si pacientes > 70 anos o si se van a utilizar morficos dada la sinergia.

Ketorolaco

e AINE
30 mg previo intervencion.

eDisminuye el dolor tanto durante la intervencion como posterior a la misma.

Ketamina

eSedante, analgésico, anestésico, hipnodtico.

¢25-50mg en bolo 5 minutos antes de la realizacion de procedimientos mas dolorosos (papiloplastia,
dilataciones...)

Etomidato

eHipnotico, anestésico, amnésico.
eBolos de 2-10mg hasta 40mg.
eSinergia con resto de medicacidon produciendo disminucion de |la consciencia.

Fentanilo

eOpiaceo
eBolos de 50mcg o perfusién de 150/200mcg
eDepresion respiratoria a partir de 350mcg, menor en caso de uso de otros depresores o edad avanzada.

Haloperidol

eHipnotico, sedante
] ampollai.v previo a procedimiento.
e Monitorizacion: Arritmias cardiacas.

Antidotos

eBZD: Flumacenilo

eMorficos: Naloxona.

eSincope vasovagal + FC <45lpm: Atropina
eHipotension: Sueroterapia + Noradrenalina
eHipertension: %2 amp Elgadil en 20 seg.



INSTRUMENTAL

AGUJAS

eDentro de |la gran variedad de agujas disponibles, el elemento comun en ellas es el presentar
un canal central que permite introducir una guia.

eGeneralmente los tamanos mas utilizados se comprenden entre 18G y 21G, permitiendo la
instruccion

e A través de las agujas pueden introducirse guias de 0,038 y micro guias de 0,014 pulgadas
respectivamente tras la puncion.

GUIAS

/ eSon elementos filiformes que varia en material, grosor, longitud, dureza de la punta...
/ ePermiten dar soporte para la introduccion de catéteres o la navegacidn atraumatica a través de

. ﬁ las estructuras a las que hemos accedido.
¥ — . *En las técnicas descritas a continuacion, generalmente utilizamos una guia metalica no

.%’ = hidrofilica de alto soporte (e].: Amplatz).
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DILATADORES

eElementos rigidos y cortos disponibles en diferentes calibres en funcion de las necesidades (8-
30F). Dado que existen diferentes calibres puede realizarse una dilatacion progresiva
intercambiando los dilatadores a través de la guia.

ePermiten formar un trayecto dérmico y atravesando fascias desde el lugar de acceso hasta la
estructura a abordar creando el trayecto que atravesara a posteriori el catéter, facilitando su
introduccion.

eSe utilizan en el caso de colocacion de catéteres de gran calibre (ej.: catéter pleural).

g - .

INTRODUCTORES

A7

conocer sus usos para comprender la técnica Seldinger en mayor profundidad.

eConsisten en una vaina de plastico que permite la insercidon e intercambio del resto de
catéteres, guias y dispositivos de forma rapida y atraumatica manteniendo el acceso.
Basicamente, son nuestra puerta de entrada a la luz de |la estructura canalizada.

eSe introducen montados en un dilatador para darles rigidez que una vez introducido es
retirado. Pueden presentar valvulas antirreflujo asi como sistemas de perfusion para la
introduccion de sueros de lavado/farmacos.

- —

N *No son necesarios para las tecnicas que se describiran a continuacion aunque es interesante
/
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 CATETERES

- eExiste un numeroso tipo de catéteres disponibles en el mercado, con diferentes formas vy
funciones en funcion de su proposito, pudiendo presentar balones en su extremo distal,
diferentes angulaciones de su punta, portadores de protesis o filtros...

| eLos catéteres destinados al drenaje son blandos y fenestrados distalmente, permitiendo la
evacuacion de liguidos asi como la realizacion de lavados a través del mismo. Gracias a la
| morfologia en pigtail de su extremo distal que adquieren por la presencia del hilo

aﬂ autorretentivo permanecen en la cavidad introducida con menor riesgo de extrusion.




Técnica Seldinger

Fue en el ano 1953 cuando Sven lvan Seldinger describio por primera vez la
tecnica para el acceso arterial percutaneo denominandola como técnica de

reemplazamiento de catéeter .

Gracias a esta innovacion, llamada en |la actualidad ~ técnica de Seldinger
se elimino la necesidad de la exposicion quirurgica de los vasos sanguineos previo a una
cateterizacion, que era la constante hasta entonces.

El desarrollo de esta nueva técnica supuso un avance y evolucion en la
radiologia intervencionista facilitando la realizacion de procedimientos tanto diagnosticos
como terapeuticos minimamente invasivos.

Por ende, explicaremos a continuacion los fundamentos basicos de la tecnica,
pudiendo ser utilizada tanto para accesos vasculares (arteriales o venosos), asi como
para acceder a cualquier cavidad, via biliar y urinaria, acceso toracico... teniendo cada
una de ellas peculiaridades tanto en el lugar de abordaje como planificacion del
procedimiento.

Dicha técnica, puede realizarse guiada mediante fluoroscopia, TC o ecografia
, slendo esta ultima la que presenta la ventaja de ser ampliamente disponible, mas
economica que el resto de tecnicas, no aplica radiacion ionizante, y permite un control en
tiempo real.

Figura 1: a, catéter pigtail sin formar, b, ilustracion Técnica de Seldinger, c, catéter pigtail formado



Seldinger Eco guiada

Tipo de sonda:

Dentro de las sondas disponibles para |la realizacion de la técnica, la sonda convexa XXXHZ sera la idonea
para la realizacion de los procedimientos que se describiran a continuacion.

Para la realizacion de biopsias en tejidos de partes blandas superficiales, la sondas lineales mejoraran la
calidad de las imagenes obtenidas.

Aditamentos:

Las técnicas podran realizarse mediante la tecnica de manos libres , en la que avanzaremos la aguja con
una mano mientras que con la contraria se controlara el trayecto de la misma, manipulando el plano de corte
para identificar el trayecto. Requiere de cierta coordinacion ojo-mano, por lo que recomendamos siempre que
sea posible utilizar los sistemas de guia adaptados a la sonda o aditamentos.

Los aditamentos son dispositivos que se acoplan a la sonda, que presentan una estructura que nos permite

variar en diferentes angulos (segun la marca, puede ser de 52-64°, angulos A,B,C, D...), portando un orificio
por el cual se introducira la aguja.

Figura 2: a, sonda
ecografica

con aditamento,

b, aguja de biopsia.

Al seleccionar en la pantalla del ecografo la opcion de * guia para biopsia *, aparecera en la imagen un linea
discontinua que corresponde con el angulo seleccionado, pudiendo planificar de forma mas facil el punto de
abordaje, y sobre todo, facilitado el procedimiento. Su uso sistematico ha demostrado una reduccion de
complicaciones relacionadas con el punto de acceso en series retrospectivas y prospectivas.

Al avanzar |la aguja por el orificio del aditamento, esta seqguira el angulo seleccionado y veremos en la pantalla
cOmMo avanza siguiendo la marca de la guia, no requiriendo tanta coordinacion al mover la sonda del ecografo
y la aguja en bloque. Ademas presenta la ventaja de poder observar la aguja en todo momento, asi como las
estructuras que atravesamos, minimizando el riesgo de complicaciones.

Figura 2:

a, Guia ecografica para
Puncion de ascitis en FID,

anestesico,

C, puncion de peritoneo
gue adquiere forma en
tienda de campana,

d, acceso a peritoneo,
e, introduccion de guia
Amplatz,

f colocacion de catéter.

Debemos tener en cuenta que si la aguja esta paralela a la superficie del transductor, pueden aparecer
artefactos de reverberacion, presentandose la aguja como una linea ecogénica. Si la relacion es oblicua, ira
perdiendo ecogenicidad conforme aumenta el angulo, pudiendo en esos casos solo ser visible la punta. En
caso de no identificarla, mover el fiador interno o la aguja en repetidas ocasiones puede ayudar a localizarla
(otro pequeno truco es retirar el flador en varias ocasiones antes de la puncion para introducir aire entre aguja
y flador, mejorando su visibilidad en la ecografia).

b, infiltracion peritoneal de



* |Inicialmente, puncionaremos con la aguja de forma percutanea la estructura a abordar.

 Una vez abordado el punto diana, se retira el fiador de la aguja si lo presenta, y se puede
aspirar contenido en funcion del lugar de acceso para confirmar el correcto abordaje. Incluso,
sl tenemos disponible una sala con fluoroscopia, introducir una pequena cantidad de contraste,
consiguiendo asi una triple confirmacion del correcto abordaje (ecografia, aspirado,
fluoroscopia).

» Acto seguido, introduciremos una guia que ejercera la funcion de mantener el acceso y dar
soporte.

» Retiramos la aguja, y si es preciso en funcion del calibre que posteriormente necesitemos,
podemos introducir dilatadores en el tracto subcutaneo para formar un canal que facilite la
posterior introduccion de elementos. Incluso puede realizarse en la piel una pequena incision
con bisturt.

» A traves de la guia, tenemos ahora dos opciones en funcidon del procedimiento a realizar. Una
de las opciones es la utilizacion de un introductor, y una vez colocado, ya hemos conseguido
establecer una puerta de entrada pudiendo introducir las guias y catéteres necesarios para la
realizacion de procedimientos mas complejos. La segunda opcion y en la que nos
centraremos, es la de directamente colocar a traves de la guia el cateter de drenaje.

o ®
o g
‘ ‘ ‘ . . s . . Y 4
Puncién @ Introduccion Retirada de Dilatador Colocacion Retirada
® percutanea de Guia aguja (opcional) cateter guia.

Figura 4: secuencia técnica Seldinger.



COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

Indicaciones y contraindicaciones

e[ 3 indicacion mas frecuente para la realizaciéon de una colecistostomia es la presencia
de una colecistitis aguda en pacientes que no son candidatos a una cirugia.

ePuede realizarse en pacientes de UCI con sepsis sin foco.

eMedio de acceso a la via biliar cuando no puede accederse mediante un acceso biliar
percutaneo.

eNo presenta ninguna contraindicacion absoluta, siendo la presencia de ascitis o
coagulopatias contraindicaciones relativas que pueden subsanarse antes del
procedimiento.

Procedimiento

eUna vez realizada la planificacion, podremos comenzar con el procedimiento. En esta
técnica no hay un punto de acceso definido, seleccionando el que sea mas comodo y
accesible, teniendo en cuenta la posibilidad de realizarlo de forma directa
(transperitoneal) o de forma menos comun mediante un abordaje transhepatico .

eTras anestesiar la zona, puncionar la vesicula y |la correcta ubicacion intravesicular
con aspirado de liquido biliar y visualizacion ecografica.

ePodemos introducir bajo control ecografico o fluoroscopico una guia Amplatz ,
asegurando el acceso y dando soporte a la posterior introduccidon del catéter de
drenaje.

eUna vez retirada la aguja y manteniendo la guia, no es recomendable la utilizacion de
dilatadores en este caso, dado que al realizar un mayor numero de intercambios
sobre la guia, puede derramar bilis en peritoneo siendo doloroso.

ePueden extraerse 10 ml de bilis para reducir la presion intravesicular, aliviado la
presion, reduciendo al minimo la fuga de bilis.

oA traves de la guia, introducimos el catéter pigtail con hilo de autorretencion (8 Fr).

eSe introduce el catéter conjuntamente al soporte metalico, y justo en la entrada
vesicular, se realiza el empuje de solo el catéter a través de la guia manteniendo fijo el
soporte metalico.

eAl avanzar el catéter a nivel intravesicular, ya puede retirarse en su conjunto el fiador

metalico junto a la guia Amplatz, quedando colocado unicamente el catéeter, que al
tirar del hilo que presenta en su extremo proximal, adoptara una morfologia enrollada
0 en “cola de cerdo” en su extremo distal.

*Ya solo nos quedara fijar el catéter a la piel con un punto simple (doble fijacion, piel y
pigtail), y conectar el catéter a una bolsa de drenaje por gravedad SIN aspiracion.




Cuidados post-intervencion

ePueden realizarse lavados con 10-15ml de suero fisiologico cada 8h si el contenido es
purulento, o dejar simplemente el catéter abierto a bolsa si bilis no purulenta.

eSegun el estado clinico del paciente, aproximadamente a la semana puede realizarse
un control mediante fluoroscopia , visualizando la morfologia vesicular, aspecto del
contenido aspirado, asi como si existe permeabilidad del conducto cistico y colédoco,
tratando de identificar defectos de replecion a nivel de |a via intra o extra hepatica
gue sugieran presencia de litiasis con o sin obstruccion.

eResuelto el episodio, puede mantenerse el catéter cerrado 48h para evaluar la
evolucion clinica. Con anterioridad se recomendaba que el catéter permanezca
aproximadamente 3 semanas para formar un trayecto maduro, que impida una vez su
retirada, la fuga de bilis a peritoneo condicionando la presencia de un coleperitoneo,
doloroso y con el consiguiente riesgo de sobreinfeccion.

°En la actualidad, puede realizarse un control a la semana o incluso 3-5dias, y si no
existen factores de riesgo de retraso de la cicatrizacion (corticoides, diabetes...), y no
se visualizan complicaciones (procedimiento complicado, colecistitis enfisematosa,
abscesos, litiasis obstructiva...), puede retirarse el catéter.

ePara retirarlo, se debe cortar el extremo proximal del cateter para que el hilo deje
de hacer su funcion de autorretencion, y tirar suavemente hasta retirarlo.

°En caso de que el catéter deba permanecer fijo, se realizara el recambio del mismo
con un intervalo maximo de 3 meses. Se realizara introduciendo una guia Amplatz tras
cortar previamente el hilo, se retira el catéter viejo, y se repondra por el nuevo.

Complicaciones

eLa complicacion mas frecuente sera la fuga de una pequena cantidad de bilis a
peritoneo causando dolor.

eOtras complicaciones seran el desplazamiento del catéter, reaccion vasovagal durante
el procedimiento, sepsis, puncion de estructuras adyacentes...

°En el caso de hemorragia intravesicular, generalmente secundaria a una rapida
descompresion y el babeo lento de los vasos parietales, puede cerrarse el catéter
temporalmente. Al cerrarlo, ademas, de evitar la fuga continua de material hematico
v cese de la hemorragia, favorecemos que el activador tisular del plasminogeno
presente en la bilis lisen los coagulos producidos, abriendo posteriormente el catéter
restaurando el normal drenaje biliar.




Figura 6: a, ecografia y guia para acceso en colecistostomia, b, anestesia local en piel y peritoneo, ¢, puncion de vesicula.

Figura 8: a, control fluoroscopico de catéter de colecistostomia con opacificacion de vesicula y, b, opacificacion via biliar intra-extrahepatica.



NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Indicaciones y contraindicaciones

eTenemos cuatro posibilidades para el drenaje urinario percutaneo (nefrostomia percutanea,
nefroureterostomia, tutor ureteral o “doble J” y nefrostomia percutanea retrograda por asa
ileal) centrandonos en este apartado en la realizacion de una nefrostomia percutanea.

eLa indicacion mas frecuente es el drenaje de la via urologica secundaria a |la presencia de
uropatia obstructiva independientemente de la causa, aunque puede solicitarse su realizacion
para la derivacion de la orina en caso de presencia de fistulas, como acceso para intervenciones
percutaneas (ablaciones tumorales, dilatacion de estenosis...).

eLa contraindicacion mas importante en esta técnica es la presencia de coagulopatias no
corregibles, en cuyo caso, debera valorarse conjuntamente a otros especialistas el riesgo de la
intervencion con el riesgo de hemorragia y posible pérdida del rindn, en contraposicion del no
drenaje de la via con sus respectivas consecuencias.

eOtras contraindicaciones haran referencia a la presencia de infecciones urinarias NO tratadas, u
obstrucciones no tratadas de via urologica (debe tratarse la causa obstructiva previamente).

Procedimiento

 Ademas de la planificacion previa, en este caso, interesa valorar la anatomia renal para detectar
anomalias y variantes anatomicas, asi como el grado de hidronefrosis.

*Otra peculiaridad en este procedimiento es la profilaxis antibiotica (Cefazolina 1 gr i.v dosis
unica).

*E| lugar de acceso mas frecuente sera la linea axilar posterior con el paciente en decubito,
preferentemente subcostal evitando asi puncionar la pleura.

* Para reducir al minimo las complicaciones hemorragicas, trataremos de puncionar a traves de la
linea avascular de brodel, que se hace referencia a la topografia del parenquima renal localizado
entre los 73 anteriores y el 7z posterior en seccion transversal que relaciona la division de anterior
y posterior de la arteria renal, y donde menos vascularizacion vamos a encontratr.

* Asimismo, preferentemente accederemos a la pelvis renal a traves de un caliz del polo inferior,
evitando puncionar directamente la pelvis para evitar al maximo el riesgo de sangrado.

* Tras lograr acceder a traves del caliz, podemos aspirar una pequena cantidad de orina a través
de la aguja, e Incluso administrar una pequena cantidad de contraste si disponemos de
fluoroscopia para obtener una triple confirmacion del correcto acceso.

*En caso de sospecha de infeccion, antes de la infusion de contraste, descomprimir parcialmente
la via para evitar la translocacion bacteriana por la distension del sistema colector.

1L

* Introduciremos una guia Amplatz con punta en “J° enrollandola en pelvis, retiraremos la aguja, y
podremos introducir un dilatador 6 Fr para crear un trayecto que nos facilite |la posterior
introduccion del cateter seleccionado.

* Por lo general, se utilizara un cateter 8 Fr tipo pigtail con hilo de autorretencion, o un 8.5 Fr sin
hilo. En caso de presencia de piuria o hematuria, podemos optar por aumentar el calibre a 10-12
Fr para evitar su obstruccion.

* Introduciremos a traves de la guia el cateter junto el fiado metalico hasta la entrada calicial, a
partir de donde solo avanzaremos el catéter sin flador. Una vez ingresado en pelvis, retiraremos el
flador y la guia, quedando en pelvis unicamente el catéter, que al traccionar el hilo de su extremo
proximal, adoptara en su extremo distal |la “cola de cerdo” para autorretencion.

* Conectaremos el catéter a una bolsa de drenaje y fijaremos el cateter a piel mediante un punto
simple, discos de retencion, o cualquier dispositivo para dicha tarea.




Cuidados post-intervencion

eDebemos vigilar las constantes del paciente, dolor, y aspecto del contenido drenado, para
detectar la posibilidad de hemorragia asi como verificar el correcto drenaje urinario.

eDebemos tener en cuenta que la orina puede tenirse levemente de contenido hematico hasta
48h.

En caso de que el catéter se coloque de forma permanente, debera recambiarse cada 3-6
meses

Complicaciones

eLa complicacion mas relevante sera la hemorragia masiva por lesiéon de un gran vaso arterial,

pudiendo requerir de cirugia o embolizacidn. Puede retirarse el catéter dejando una guia para
perpetuar el acceso, y realizar en ese momento una angiografia o angio TC, para detectar el
vaso sangrante evitando que el catéter oculte el punto sangrante.

eOtras complicaciones sera la posibilidad de sepsis, neumotdrax en funcion del lugar de acceso,
peritonitis...

eComo complicaciones menores, el desplazamiento del catéter puede ser valorado mediante
ecografia o fluoroscopia.

eLa obstruccidon del mismo puede resolverse mediante lavados o recolocacion tratando de evitar
una segunda puncion.

Figura 9:

llustracion
secuencia
de nefrostomia.

Figura 11:

a, Control
fluoroscopico de
colocacion de catéter,
b, opacificacion

de via urinaria.

Figura 10:

Guia ecografica para
puncion de nefrostomia,
a, NO puncionar
directamente pelvis renal,
b, puncion en caliz inferior.




DRENAJE COLECCION ABDOMINAL/ASCITIS

Indicaciones y contraindicaciones

ePresencia de una coleccidon intraabdominal clinicamente significativa, accesible
técnicamente para su drenaje y visualizable mediante ecografia. Idealmente, se
establece un tamano minimo de 4-5cm.

e Ascitis significativa/sintomatica que requiere colocacién de catéter de drenaje a lo
largo de varios dias.

eParacentesis evacuadora/diagnostica.

Procedimiento

eEn éste caso, el lugar de acceso variara en funcion de la localizacion de la coleccion, tratando de
realizar abordajes subcostales y sin atravesar visceras huecas ni solidas siempre que sea
posible, sopesando el riesgo de la intervencion en funcion de la dificultad del acceso.

ePara |la colocacion de catéter peritoneal y paracentesis el lugar idoneo es la FID en un lugar sin
presencia de asas y buena ventana en la parte mas declive posible.

ePara colecciones en pelvis, el acceso transrectal o transvaginal es otra alternativa.

eUna vez puncionada la coleccion, preferentemente en la parte mas declive para favorecer el
drenaje posterior, procederemos al aspirado de una pequena cantidad de liquido para su
cultivo, e infusion de una pequena cantidad de contraste si disponemos de fluoroscopia para
obtener la triple verificacion del correcto acceso.

e|ntroduciremos la guia Amplatz para aportar soporte tratando de realizar un bucle en el seno
de la coleccion.

eCrearemos un trayecto mediante la introduccion de dilatadores, para introducir el catéter de

drenaje con fiador metalico hasta el borde de l|la coleccion, avanzando en su interior
unicamente el catéter y retirando tanto la guia como fiador, qguedando unicamente el catéter y
procediendo a la formacion de su “cola de cerdo”.

ePodemos realizar el aspirado lento del contenido y lavados con suero fisiologico para tratar de
eliminar la mayor cantidad de contenido purulento.

eElegiremos unos calibres comprendidos entre 7 -18 Fr de forma general en funcion del
contenido aspirado, presencia de tabicaciones, coagulos, detritus...optando por el de mayor
calibre posible cuanto mas dificil de drenar sea el contenido. Fijamos el catéter a la pared y lo
conectaremos a la bolsa de drenaje.

eUna variante para colecciones mas superficiales de facil acceso, seria mediante la técnica
trocar. El catéter de drenaje tipo pigtail, ademas de presentar un fiador metalico en su interior
para darle rigidez al introducirlo a través de la guia, puede introducirse un estilete metalico
central terminado en bisel que posibilita la puncion directa. Localizada l|a coleccion
ecograficamente, tras una pequefna incision dérmica con bisturi, puede introducirse
directamente el catéter a la coleccion, y una vez accedido, avanzar unicamente el catéter
retirando ambos fiadores metalicos. Es una técnica mas simple, con menos paso, y segura en €|
caso de colecciones superficiales de gran volumen.




Cuidados post-intervencion

ePuncion de visceras, vasos adyacentes, neumotorax, neumoperitoneo...
condicionando la presencia de hemorragias intraabdominales o intraparenquimatosas
en funcion de la viscera danada, requiriendo un tratamiento especifico en cada caso
dependiendo de la gravedad.

eEn caso de fuga del contenido de l|la coleccion a peritoneo o puncion de asas
intestinales/colon, debera valorarse la instauraciéon de profilaxis antibidtica.

Complicaciones

ePautamos lavados con 10-20/50...m| de SF c¢/8h en funcidon de sus dimensiones vy
cantidad drenada, anotando débitos totales.

eRealizaremos un control fluoroscopico a los 4-7 dias, introduciendo a través del
catéter contraste para visualizar el estado de la coleccidn, tamano, morfologia, fuga
de contraste, presencia de fistulizaciones (sospechar en caso de débitos mayores de
50 ml/dia posterior al 42 dia)...

eContinuaremos con controles semanales hasta que tras infundir contraste fugue
pericateter (la coleccion esta colapsada y fugara pericateter antes que rellenarse la
coleccion), visualicemos un molde del catéter, obtengamos resistencia a la infusion de
liquidos, el estado clinico sea favorable, y obtengamos unos débitos menores de 20
ml/dia de liquido no purulento/hematico.
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Il Figura 13: a, Guia
ecografica para puncion
de ascitis en FID,
b, infiltracion peritoneal de
anestesico,
C, puncion de peritoneo que
adquiere forma en
tienda de campana,
d, acceso a peritoneo,

Figura 12: e, introduccién en guia
Amplatz,

a, Guia ecografica para puncion L, ,
., . f, colocacion de catéter.
de coleccion peritoneal , ‘ -

b, infiltracion peritoneal de anestésico,
c, puncion de la coleccion.

Figura 14: a, control fluoroscopico de puncion de coleccion abdominal, b, guia Amplatz, c, colocacion de catéter 16F.
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DRENAJE PERICARDICO/PERICARDIOCENTESIS/VENTANA PLEUROPERICARDICA

Indicaciones y contraindicaciones

eDerrame pericardico agudo sintomatico con repercusion hemodinamica que requiere drenaje.
eDerrame pericardico agudo recidivante.

eRealizacion de ventana pleuro pericardica o peritoneopericardica en derrames recidivantes o
paliativos.

ePericardiocentesis evacuadora/diagndstica.
eNeumopericardio.

Procedimiento

°En el caso de pericadiocentesis o catéter peritoneal, acceso ecografico subxifoideo localizando cavidades
cardiacas y derrame pericardico en saco anterior, ubicar estructuras hepaticas y camara gastrica para evitar
atravesar visceras en el punto de acceso evitando a ser posible la puncidon transhepatica.

el ocalizar la punta cardiaca y evitar puncionar en esa direccion.

ePuncion con aguja 18-21G, retirar fiador y verificar acceso con drenaje de liquido pericardico, tomar muestra en
caso de pericadiocentesis o evacuar el liquido.

e|ntroducir guia Amplatz. Debe avanzar sin dificultades, al notar resistencia, detenerse y retirar aguja.
eDilatar el trayecto en el caso de introducir catéter de mayor calibre (hemopericardio).

eCatéter Pigtail 8/12F habitualmente. Introducirlo a través de la guia, introducir fiador metdlico hasta notar la
resistencia del pericardio e introducir desde ese punto unicamente el catéter.

eFormar el hilio, localizarlo por ecografia y aspirar liquido pleuropericardico para verificar, conectar a bolsa.

°En el caso de formacion de ventana, buscar acceso submamario izquierdo, puncionar pericardio a través del
receso pleural anterior. Al puncionar y acceder a pericardio, puede instilarse 200 cc de SF para dilatar mas la
cavidad al ser crénico y poder tolerarse.

e|ntroducir catéter con balon 16-18 y 20mm progresivamente, e hincharlo hasta 4-6 mmHg para crear la ventana.
eRetirar el Balon y guia.
eEcografia de control en busca de derrame pleural. Rx de control en busca de complicaciones (heumopericardio).

Figura 15: Guia ecografica para puncion pericardica. Figura 16: llustracion de catéter Figura 17: catéter pericardico
pericardico.



Cuidados post-intervencion

eReposo en cama 24h.

eAvuno de 6h (preventivo por si surgieren complicaciones y se requiriese intervenir).
e Analgesia si dolor.

eControl de constantes al menos 3 veces durante el dia.

eVigilancia de signos de alarma (hematoma en lugar de puncion, hipotension,
taquicardia, mareo y debilidad).

Complicaciones

e\/entana no efectiva con persistencia de derrame.
eHemopericardio, neumopericardio.
eLaceracion/perforacion cardiaca.

eNeumotorax.

Figura 18: Catéter pericardico pigtaill Figura 19: Neumopericardio y neumotorax
en derrame pericardico cronico opacificado con contraste. tras ventana pleuropericardica.



Indicaciones y contraindicaciones

e OE no filiada, enfermedad hepatica difusa no filiada, presencia de metastasis de origen desconocido, insuficiencia
renal de causa no filiada.

eLa presencia de ascitis contraindica el procedimiento, ya que |la capa de liquido interpuesta impedira el contacto del
organo con la pared abdominal, retrasando el proceso de cicatrizacion y favoreciendo el sangrado agudo del lugar de
puncion, condicionando |la presencia de hemoperitoneo con mayor facilidad que en condiciones normales. En caso
de necesidad del procedimiento, puede realizarse en el mismo momento un drenaje peritoneal previo a la biopsia.

eGeneralmente el procedimiento no tiene una indicacion urgente, por lo que puede demorarse en caso de
alteraciones de la coagulacién hasta que se reviertan los valores a su normalidad. Del mismo modo puede retrasarse
en caso de mal estado del paciente.

eTampoco estaria indicada la biopsia en caso de que independientemente del resultado el prondstico y actitud
terapéutica no varien.

Procedimiento

e |nicialmente deberemos identificar la localizacion de la lesion a biopsia, variando el lugar de abordaje segun los requerimientos.
Para la realizacion de una BAG (biopsia con aguja gruesa) generalmente un calibre 18G es adecuado en la mayoria de las
ocasiones, pudiendo utilizar diferentes tipos de pistolas de corte de diferentes longitudes, calibres, y tipo de corte (lateral o
frontal).

e Planificado el acceso, se anestesiara la zona y se procedera al abordaje (puede realizarse un pequeno corte con el bisturi para
facilitar la entrada de la aguja de disparo).

e Habitualmente la pistola sera de disparo automatico, adquiriendo un cilindro en los 1-3mm en a la punta distal de |la aguja, por lo
gue la situaremos previamente a la lesion, para obtener una minima cantidad de tejido sano adyacente.

e Obtendremos varias muestras de la lesion, 3 en la practica habitual, para remitir para su analisis anatomopatologico. Para ello, al
aproximarnos a la lesion y colocarnos adecuadamente, pulsaremos el disparador, obtendremos el cilindro, lo depositaremos en
el recipiente adecuado para la muestra, y volveremos a repetir los mismos pasos mediante el mismo acceso las veces
imprescindibles.

Figura 20: agujas de biopsia

Figura 21: Figura 22:
a, Guia ecografica para A 1-2, Guia ecografica para biopsia renal
puncién de masa renal, en dos angulos diferentes,

b, puncién de masa, B 1-2, puncion,
b, TC. C 1-2, zoom de Puncion.

Figura 23: a, guia ecografica para puncion de
metastasis hepaticas,

b, puncion de metastasis,

c, zoom de puncion.




Cuidados post-intervencion

eReposo en cama 24h. A ser posible colocandolo apoyado sobre el lugar puncionado
para ejercer presion durante al menos 4h.

e Ayuno de 6h (preventivo por si surgieren complicaciones y se requiriese intervenir).
e Analgesia si dolor.
eControl de constantes al menos 3 veces durante el dia.

eVigilancia de signos de alarma (hematoma en lugar de puncidn, hipotension,
taquicardia, mareo y debilidad).

*Rx de control tras procedimiento y a las 48-72h si ausencia de complicaciones.

Complicaciones

eSangrado visceral arterial: ecografia de control. En caso de hematuria franca con
repercusion hemodinamica, ascitis hematica, etc., valorar realizar TC con protocolo de
hemorragia para detectar puntos sangrantes. Embolizacién en caso de confirmarse.

e|nfeccion.
ePuncidn gastrica, colonica, vesicular, portal.
eSincope vasovagal.
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