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PALABRAS CLAVE Resumen Los procedimientos intervencionistas se han convertido en una parte fundamental
Intervencionismo; de la radiologia, logrando diagnosticos mas precoces y tratamiento mas precisos, seguros y
Urgente; eficaces. Aspectos muy importantes, mas si cabe si nos referimos al proceso urgente, en el que
Drenaje Ecografia; el tiempo es fundamental. En este contexto, el uso de la ecografia como guia de procedimientos
Absceso; intervencionistas nos va a permitir una visualizacion en tiempo real con capacidad multiplanar
Colecistostomia y la posibilidad de trasladarnos a pie de cama del paciente, esto Gltimo de gran relevancia

en pacientes criticos. Revisaremos indicaciones y aspectos técnicos de los procedimientos mas
comunes relacionados con la atencion radioldgica al paciente urgente.
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de interés. La radiologia de urgencias, como area de com-
petencia, no es ajena a este proceso.

La eleccion de la técnica de imagen que usaremos como
guia dependera de diversos factores relacionados con el
usuario y sus preferencias, de la disponibilidad de los apa-
ratos, de las caracteristicas propias del paciente, y de la
localizacion y naturaleza de la lesion.

La ecografia es una herramienta econémica y de gran
disponibilidad’. No genera radiacion ionizante y permite
control visual en tiempo real. Los equipos actuales tienen
una gran calidad de imagen y manejabilidad, lo que permite
realizar procedimientos portatiles a pie de cama, factor de
vital importancia en pacientes criticos’”’. Ademas, los pro-
cedimientos suelen ser generalmente mas rapidos que con
otras técnicas de imagen’.

Existen dos formas de guiar el procedimiento; por una
parte, mediante sistemas adaptados al transductor y por
otra, con una técnica denominada de manos libres®. La pri-
mera consiste en introducir la aguja o catéter a través de
una guia incorporada a la sonda. Pueden ser sondas especi-
ficamente disenadas para ello o bien sondas convencionales
a las que se acopla un dispositivo para guiar la aguja. Es
una técnica que puede simplificar el procedimiento, espe-
cialmente en aquellos profesionales con menos experiencia
en intervencionismo. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que esta técnica incrementa el coste y los planos de acceso
que nos mostrara el ecografo estaran limitados por la men-
cionada guia. Por el contrario, la técnica de manos libres
consiste en introducir la aguja con una mano, por el late-
ral del transductor, controlando su trayectoria con la sonda,
sujetada con la mano contralateral. Ambas manos conser-
van libertad de movimiento, lo que aporta flexibilidad para
elegir el punto de entrada en la piel y la orientacion del
trayecto. No requiere de material adicional; no obstante, la
curva de aprendizaje es mas larga®. La mayor versatilidad y
el menor coste hacen que esta segunda técnica sea mucho
mas recomendable®>.

El paciente urgente abarca un amplio abanico de enti-
dades y situaciones clinicas, desde pacientes criticos a
enfermedades menos graves pero que pueden llegar a ser
muy incapacitantes. En todas ellas el papel del radiélogo no
se debe limitar Unicamente a realizar el diagndstico; debe
ir mas alla y ofrecer técnicas minimamente invasivas que
pueden ser absolutamente resolutivas.

Generalidades

La principal indicacion de los procedimientos intervencio-
nistas es acelerar la recuperacion del paciente evitando en
ocasiones intervenciones mas agresivas. En muchas ocasio-
nes sera curativa, mientras que, en otras, generalmente en
situaciones mas graves, permitira controlar la enfermedad
hasta que pueda realizar el tratamiento definitivo.

La mayoria de las contraindicaciones son relativas, como
la presencia de alteraciones de la coagulacion, ausencia de
colaboracion del paciente, naturaleza densa del material
o las localizaciones de mayor complejidad. La Unica con-
traindicacion absoluta seria la obligacion de atravesar una
estructura vital como el corazon o grandes vasos, algo evi-
table en la practica totalidad de los casos.

Es nuestra obligacion explicar el procedimiento, siempre
que la situacion clinica nos lo permita, bien al paciente y/o
a la familia y obtener el consentimiento informado.

Como norma se utiliza anestesia local. Cuando el proce-
dimiento es profundo y hemos de atravesar estructuras que
pueden generar mucho dolor, puede ser de gran ayuda la
colaboracion con el servicio de anestesia, que hara que el
procedimiento sea mas rapido, seguro y tolerable para el
paciente.

Es muy importante planificar bien el procedimiento. Para
ello, haremos una ecografia concienzuda estudiando las
estructuras vecinas y eligiendo el acceso mas corto y seguro.
Puede ser de ayuda utilizar el Doppler color para evitar posi-
bles estructuras vasculares. Una vez decidido el acceso se
esteriliza la piel y se inyecta anestésico local.

Material y técnica

En el caso de requerir Unicamente una puncién aspirativa
con aguja fina (PAAF) se utilizaran agujas cuyo grosor se
mide en Gauge (G); las mas habituales van de 14 G, las
mas gruesas, a 22 G, las mas finas. Estas Ultimas no requeri-
ran anestesia local. En caso de requerir drenaje, se utilizan
catéteres tipo pig-tail, cuyo calibre se mide en French (Fr).
Los mas comunes van desde los 6 Fr, los de menor calibre, a
los 16 Fr, los de mayor grosor. En estos casos se ampliara el
acceso realizando una incision con el bisturi y/o pinzas.

Mientras que una PAAF no requiere de cuidados posterio-
res salvo la colocacion de un pequefo apésito, el drenaje
hay que fijarlo correctamente y realizar lavados periddicos
con suero fisiologico para que no se obstruya.

Hay dos técnicas de drenaje: trdcar y Seldinger. La pun-
cion mediante técnica de trocar o puncion directa consiste
en introducir de una sola vez un catéter que va montado
sobre una guia rigida hueca, por cuyo interior se encuentra
la aguja. Es un procedimiento mas rapido. La técnica de Sel-
dinger consiste en puncionar el area a tratar mediante una
aguja fina. Posteriormente, se introduce una guia en su inte-
rior, se retira la aguja y sobre esa guia se pasa uno o varios
dilatadores para finalmente pasar el catéter definitivo. Es
un procedimiento mas lento y laborioso®. En general, la téc-
nica de trocar es la mas utilizada, dejando el Seldinger para
procedimientos generalmente guiados por otras técnicas de
imagen, como la escopia o la tomografia computarizada
(TC).

Procedimientos

Drenaje de abscesos

Podemos encontrar abscesos en cualquier region anatémica,
desde la cabeza a los pies, y ocupan gran parte de nuestra
labor desde el punto de vista intervencionista. Practica-
mente la totalidad de ellos pueden ser drenados por via
percutaneay son, junto con la antibioterapia, el tratamiento
de eleccion.

Abdomen

La localizacion mas habitual suele ser el abdomen, un area
en la debemos cumplir unas normas generales: evitare-
mos atravesar bazo, pancreas, via urinaria y estructuras
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Figura 1
la aguja (flecha) y la arteria epigastrica (cabeza de flecha).

vasculares. Las visceras huecas se pueden atravesar Uni-
camente con aguja fina, salvo el estomago, que puede ser
atravesado por catéteres’. Podemos atravesar el seno cos-
tofrénico. El pulmén, por el contrario, es una estructura que
debe evitarse?¢. Otro aspecto que hay que tener en cuenta
es la situacion de la arteria epigastrica inferior, que tran-
sita a unos 4-8 cm de la linea media. El Doppler color puede
ser de gran ayuda para identificarla con mayor seguridad®
(fig. 1).

La mayoria de los abscesos hepdticos son de naturaleza
pidgena y suponen aproximadamente un 80% del total, mien-
tras que los amebianos o flngicos son mas raros. Su origen
puede ser via hematdgena (arterial o portal), de origen
biliar (colangitis) o por contigliidad de un proceso cercano
(colecistitis)”'°. Se trata de una entidad grave con una mor-
talidad no desdefnable que varia entre un 5% y 25% segln las
series. El tratamiento de eleccion es la antibioterapia y el
drenaje percutaneo, siendo este Ultimo mas eficaz con lesio-
nes Unicas, bien definidas, uniloculadas y con componente
liquido. En estos casos, la intervencion logra disminuir de
forma drastica la mortalidad hasta un 2,5%'". El abordaje
sera via intercostal o subcostal, eligiendo el trayecto mas
corto, procurando evitar estructuras importantes como el
seno costofrénico, vasos intrahepaticos principales o la via
biliar. Cuando la coleccion es periférica o subcapsular, es
una opcion razonable atravesar higado sano, para evitar la
contaminacion a cavidad peritoneal (fig. 2).

Muchos de los abscesos abdominales que van a requerir
drenaje se alojan en la pelvis y suelen ser de origen
apendicular o diverticular. Como norma general, cualquier
lesion accesible se podra drenar independientemente
de su tamafo. La naturaleza de la lesion puede ser un
factor determinante, mas importante que el tamano de
esta. En colecciones de aspecto flemonoso con importante
componente de partes blandas, el drenaje suele ser poco
eficaz y en ocasiones puede ser recomendable esperar unos
dias con tratamiento antibidtico a que se abscesifique,
de forma que el drenaje sea mas exitoso. En ocasiones,
cuando el absceso pélvico es muy profundo, el acceso
transabdominal puede no ser posible y el abordaje debera
ser transglUteo. Si conseguimos visualizar correctamente la
coleccién, podremos utilizar el ultrasonido como guia. Si no
se logra identificar correctamente la lesion diana, o no nos
sentimos comodos con el abordaje, utilizaremos la TC como
guia del procedimiento. Como norma procuraremos que el

Tomografia computarizada que muestra un absceso pélvico (asterisco) (A) y el procedimiento ecoguiado (B) que muestra

trayecto sea caudal al misculo piramidal y lo mas cercano
a la linea media, adyacente al sacro, con el objetivo de
evitar estructuras vasculonerviosas'? (fig. 3).

Muchos de los abscesos que van a requerir drenaje son
de origen posquirtrgico. En estos casos, va a ser preferi-
ble un procedimiento percutaneo a una cirugia, ya que esta
se asocia a mayor morbilidad'. Incluso en los casos en los
que pueda haber una fistula de cualquier origen (intestinal,
biliar, urinaria, etc.), la primera opcion va a ser vehiculi-
zar dicha fistula hacia el exterior para favorecer el cierre
espontaneo de la misma. Para ello hemos de mantener el
drenaje hasta que el débito sea inexistente.

Los abscesos renales y perirrenales son una de las cau-
sas de fracaso del tratamiento médico en las infecciones del
tracto urinario, por lo que su drenaje percutaneo es la mejor
opcion terapéutica. Como en la mayoria de los procedi-
mientos percutaneos, en el abdomen también es preferible
contar con una TC previa que delimite la lesién con mayor
exactitud y nos dé informacion sobre estructuras anatomicas
que deben tenerse en cuenta durante el procedimiento, a fin
de evitar complicaciones®. El abordaje mas recomendable
es el posterolateral, evitando cavidad peritoneal y estruc-
turas intestinales por delante y la musculatura erectora de
la columna por la parte posterior.

El drenaje percutaneo del absceso esplénico es una buena
alternativa a la cirugia, que ha sido el tratamiento habitual.
El bazo tiene un mayor riesgo de sangrado que otros 6rganos
debido a su capsula, relativamente delgada, y a su natura-
leza hematica'. En el caso de abscesos pequefos puede ser
una alternativa adecuada realizar una PAAF con el objetivo
de aspirar la mayor cantidad de material y realizar el estu-
dio microbioldgico para adecuar el tratamiento antibidtico.
En los abscesos de mayor tamano, tabicados y con material
necrotico en su interior, sera necesario colocar un catéter
de drenaje (fig. 4).

El papel del intervencionismo radioldgico en la pancrea-
titis aguda es fundamental, no solo en el diagnostico, sino
también en el tratamiento, especialmente en la fase tardia,
cuando aparecen complicaciones locales generalmente en
forma de coleccion'. Las colecciones liquidas y los seudo-
quistes Unicamente se deben tratar en caso de que sean
sintomaticos, bien por su gran tamano o por complicacion
(infeccion, hemorragia). La primera opcion terapéutica sera
el drenaje percutaneo'. Debido a su naturaleza liquida
no suele ser necesaria la colocacion de catéteres de gran
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Figura 2  Absceso de localizacion subcapsular en segmento VIl hepatico (flecha) (A). Con el fin de evitar el seno costofrénico se
realiza un abordaje anterior guiado por ecografia con un extenso trayecto intrahepatico. Se coloca un catéter en el seno de la lesion
con buen resultado final como se observa en la tomografia computarizada de control (B). La imagen C muestra un segundo absceso
rodeado de estructuras vasculares que gracias al control ecografico (D) se logran evitar.

Figura 3

Tomografia computarizada (TC) que muestra la presencia de una apendicitis aguda (flecha) con liquido peritoneal (cabeza

de flecha) (A). Coleccion posquirdrgica en la pelvis (estrella) (B) drenada con colocacion de un catéter guiado por ecografia'y TC

(©).

calibre. Cuando el origen de las colecciones radica en una
fistula pancreatica, estas tienden a la recidiva y es posible
que debamos mantener el catéter durante varias semanas
con el objetivo de cerrar dicha comunicacion.

En las pancreatitis necrotizantes, el manejo es mas
complicado, su prondstico mas desfavorable y las colec-
ciones suelen ser de naturaleza mas solida y heterogénea.
A diferencia de la pancreatitis edematosa, las colecciones
necroticas no tienden a la resolucion, desarrollan una pared

fibrosa y pasan a ser denominadas colecciones necrdticas
encapsuladas. Cuando estas colecciones se infectaban, cla-
sicamente, eran drenadas de manera quirirgica. Hoy en dia,
se ha demostrado que el abordaje minimamente invasivo
tipo Step Up (engloba drenajes percutaneos y endoscopicos)
mejora el prondstico de estos pacientes. Por lo tanto, rea-
lizaremos un procedimiento intervencionista inicial, que en
ocasiones sera resolutivo y no habra que realizar mas inter-
venciones. Por el contrario, en el peor de los casos, servira
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Figura 5

Pancreatitis aguda con presencia de colecciones necroticas peripancreaticas de gran tamafo (A) que muestran una buena

evolucion tras la colocacion ecoguiada de catéteres de drenaje grueso, uno via transperitoneal anterior (flecha) (B) y el otro, via

retroperitoneal izquierda (estrella).

para retrasar la cirugia abierta, que presenta mejores resul-
tados clinicos cuanto mas se difiere en el tiempo. Ademas, el
drenaje ya colocado puede servir de guia para procedimien-
tos mas invasivos como el desbridamiento retroperitoneal
videoasistido (VARD)'’ (fig. 5).

El tratamiento de las colecciones necroticas estériles es
mas controvertido y las indicaciones de drenaje seran con-
sensuadas e individualizadas para cada paciente. En aquellas
de gran tamano y especialmente las que puedan elevar la
presion intraabdominal, el tratamiento sera mas agresivo,
con drenaje percutaneo o incluso cirugia si el primero no es
eficaz.

Como ya se ha mencionado anteriormente, debido a la
consistencia del material a drenar, este tipo de procedimien-
tos va a requerir catéteres gruesos de 12 a 18 Fr, en los que
hay que realizar lavados con suero de forma insistente para
evitar su obstruccion'®.

Torax

La toracocentesis/pleurocentesis a ciegas por derrame
pleural es un procedimiento muy habitual en planta de
hospitalizacion. Cuando es de escasa cuantia o se encuen-
tra loculado, es habitual que requiera que la puncion se
realice guiada por imagen. Generalmente, el objetivo de
la toracocentesis suele ser diagnodstico, por lo que obten-
dremos solamente la muestra necesaria para su analisis

de laboratorio. Por otro lado, si nos encontramos con un
hemotérax o empiema pleural, el objetivo del procedi-
miento sera terapéutico, por lo que realizaremos un drenaje
pleural con colocacion de catéter de drenaje. Existe con-
troversia entre la colocacién de drenajes quirlrgicos o
catéteres percutaneos de menor calibre, aunque estos ulti-
mos parecen mostrar unos excelentes resultados y son
mejor tolerados”'®'°. El procedimiento se realizara con el
paciente de espaldas al radidlogo siempre que su estado lo
permita. Si no es asi, en decubito lateral, apoyado sobre el
lado sano. Se colocara la sonda siguiendo el eje del espa-
cio intercostal y se elegira el espacio con mayor espesor
de derrame, procurando que haya liquido tanto en el espa-
cio intercostal inmediatamente superior como inferior. Es
preferible colocar el drenaje en situacion lateral, en linea
media axilar y no posterior, para asi evitar el apoyo del
paciente sobre el drenaje. Se debe utilizar el Doppler color
para identificar los vasos intercostales.

Podemos utilizar catéteres especificos para drenaje pleu-
ral, cuya parte roma se desliza al entrar en una cavidad, de
forma que evitemos dafar estructuras. Cuando se requieran
catéteres gruesos (>10 Fr) puede ser técnicamente mas fac-
tible utilizar la técnica de Seldinger”-?°. Una vez colocado el
catéter es imprescindible incorporar un sistema que impida
la entrada de aire a pleura. En hemotorax muy organizados
se puede administrar urocinasa para facilitar su evacua-
cion.
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Figura 6 A) Derrame pleural de escasa cuantia (flecha) con atelectasia pulmonar asociada (estrella). B) Colocacion de drenaje

pleural guiado por ecografia (cabeza flecha).

Se pueden presentar complicaciones comunes a cualquier
procedimiento intervencionista como el dolor, la reaccion
vasovagal o el sangrado. También podremos encontrarnos
con otras complicaciones mas especificas como el neumoto-
rax o el edema pulmonar por reexpansion. Para evitar este
Ultimo, debemos evitar drenar mas de un litro de liquido de
una sola vez. No es necesaria la realizacion rutinaria de una
radiografia de control para descartar la presencia de neu-
motérax, especialmente si no hay sospecha clinica?'. En este
escenario conviene recordar la utilidad de la propia eco-
grafia para identificar la ausencia de deslizamiento pleural
como signo de neumotorax. En caso de que se produzca y
genere sintomatologia se tratara mediante la colocacion de
un tubo toracico (fig. 6).

En los abscesos pulmonares en los que fracasa el tra-
tamiento conservador, la primera opcion terapéutica es la
reseccion quirurgica, técnica no exenta de riesgo, por lo
que en algunas ocasiones el drenaje percutaneo puede ser
una buena alternativa. Debido a la habitual presencia de gas
tanto en el interior de la lesion como en el tejido pulmonar
circundante, la técnica de imagen guia que mas frecuen-
temente se ha utilizado es la TC; no obstante, las lesiones
periféricas pueden ser accesibles al drenaje ecoguiado. En
algunas series, la puncion-aspiracion del absceso ha mos-
trado unos resultados equiparables al drenaje, por lo que
puede ser también una opcién a considerar??.

Colecistostomia

La colecistostomia percutanea es el tratamiento de elec-
cion cuando a pesar del tratamiento médico la evolucion
clinica es desfavorable y el riesgo quirtrgico es elevado, por
edad avanzada o presencia de importante comorbilidad. Al
drenar la vesicula lograremos disminuir tanto los sintomas
locales como la respuesta inflamatoria sistémica y ademas
podremos realizar un analisis microbioldgico del contenido
de la vesicula para dirigir el tratamiento antibiotico. Es un
procedimiento seguro que en ocasiones sera definitivo y en
otros casos va a conseguir posponer una cirugia que se podra
realizar de forma programada en una situacion clinica mas
favorable.

Clasicamente, se ha recomendado un trayecto trans-
hepatico que parecia tener algunas ventajas sobre el
transperitoneal, como evitar el coleperitoneo, ofrecer
mayor soporte al catéter y favorecer la maduracion del tra-
yecto, ventajas que no han sido demostradas, por lo que
procurar un trayecto transhepatico no deberia condicionar
una via de acceso mas compleja o significativamente mas
larga®>?. El acceso intercostal es menos versatil, ya que las

costillas nos pueden dificultar la ventana acustica y con-
dicionar el trayecto de entrada. Ademas, deberemos ser
cuidados con el paquete vasculonervioso intercostal. Por
estos motivos, siempre que la anatomia del paciente lo per-
mita procuraremos acceder por via subcostal??¢ (fig. 7).

El contenido biliar suele tener una naturaleza bastante
liquida, y por lo tanto suele ser suficiente con catéteres
de 6-8 Fr de calibre que deberan permanecer durante unas
3 semanas hasta que el trayecto madure. La retirada del
mismo ird precedida de una colangiografia que demuestre
la permeabilidad del conducto cistico.

Nefrostomia

La principal indicacion es la obstruccion urinaria sin posibili-
dad de colocacion de un catéter doble J, generalmente por
dificultad para acceder al meato ureteral. Si la obstruccion
es causa de sepsis, el procedimiento se ha de realizar de
forma urgente.

A fin de evitar complicaciones hemorragicas, intentare-
mos entrar una zona relativamente menos vascularizada,
llamada linea avascular de Brodel. Se trata de un territorio
frontera entre las arterias segmentarias anteriores y poste-
riores situada en la union de los dos tercios anteriores con
el tercio posterior del plano axial, justamente detras de la
convexidad lateral del rifion.

El acceso mas habitual es subcostal posterolateral diri-
gido hacia el caliz posterior del grupo calicial inferior.
Puncionar el grupo calicial superior para tratar litiasis com-
plejas o el medio, para acceder a la union ureteropiélica,
puede requerir un abordaje supracostal que asocia mayor
tasa de complicacion?’. Estas complicaciones son principal-
mente hemorragicas e infecciosas.

El calibre del catéter suele ser habitualmente 8 Fr y
se puede colocar bien con la técnica de Seldinger o bien
mediante técnica trocar (fig. 8).

Toracocentesis/Paracentesis/Pericardiocentesis

Tanto la toracocentesis como la paracentesis son proce-
dimientos muy habituales en el ambito hospitalario que
generalmente se realizan a ciegas y no suelen ser urgen-
tes. Cuando la cantidad de liquido acumulado es pequena,
bien sea en el espacio pleural o en la cavidad peritoneal,
requerira guia ecografica para su puncion, especialmente si
se encuentra loculado. Estos drenajes pueden ser relativa-
mente urgentes si se quiere descartar un empiema pleural o
una ascitis bacteriana. Si el material aspirado es purulento o
el estudio microbiolégico demuestra una infeccion, la pun-
cion deberia ir seguida de un drenaje. El drenaje pleural ya
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Figura 7 A) Colecistis litiasica. B) Se procede a anestesiar el trayecto con aguja intramuscular (flecha). A continuacion (C) se
procede a la colocacion del catéter de drenaje (cabeza de flecha) en el interior de la vesicula. En la Gltima imagen de la serie (D)
se observa una vesicula colapsada cuyo contenido Unicamente se corresponde con litiasis (estrella).

Figura 8

ha sido desarrollado previamente, por lo que nos centrare-
mos en aspectos a tener en cuenta al realizar un drenaje de
ascitis.

El liquido libre peritoneal puede ser drenado gracias al
ecografo, evitando asas y estructuras importantes. Habitual-
mente emplearemos catéteres de menor calibre, entre 6 y
8 Fr, suficientes para evacuar dichas colecciones.

Sin embargo, en la pericardiocentesis, el papel de la
radiologia ha estado clasicamente centrado en el diagnos-
tico y no en el tratamiento. Hay tres motivos por los que
esta actitud pasiva deberia cambiar: el primero es que el
taponamiento cardiaco es una emergencia médica cuyo
tratamiento no se deberia demorar. El segundo es que la
radiologia es uno de los pilares en el manejo del paciente
critico y es muy probable que el diagnoéstico sea radioldgico.
En tercer lugar, el radidlogo es el especialista mas entre-
nado en intervencionismo guiado por imagen. Con estos

Imagen ecografica de hidronefrosis (A) con colocacion de catéter de nefrostomia (flecha) en la imagen (B).

condicionantes deberia ser el radiélogo, siempre en coo-
peracion con el equipo médico responsable, el que tomara
la iniciativa y propusiera la realizacion de la pericardiocen-
tesis o drenaje pericardico. El procedimiento no presenta
dificultades técnicas salvo la situacion clinica del paciente,
que puede ser critica. Se puede realizar una puncion con
agua fina o un drenaje mediante técnica de Seldinger o
trécar con colocacion de un catéter de 6 Fr de grosor?®.

Musculoesquelético

A nivel del aparato locomotor es frecuente la presencia de
abscesos, en general secundarios a cirugia o hematomas
infectados. La ecoestructura de las colecciones es de vital
importancia. En los abscesos anecoicos y homogéneos sera
suficiente utilizar catéteres de 6-10 Fr, mientras que a mayor
heterogeneidad sera necesario utilizar catéteres mas grue-
sos (10-14 Fr). En colecciones superficiales de zonas de gran
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Figura 9 Puncion de quiste de Baker mediante aguja fina
(cabeza de flecha).

movilidad, como el area de cabeza y cuello, puede ser una
buena alternativa utilizar catéteres de acceso venoso peri-
férico de 14-16 G. Una vez drenada la coleccién se puede
dejar fijado el catéter y cubrir con aposito para que drene
completamente la totalidad del contenido®.

Los hematomas estériles no deberian drenarse salvo que
produzcan clinica o una llamativa alteracion estética. En
caso de alteracion de los factores de la coagulacion, la
primera accion que se deberia realizar seria su correc-
cion, y en segundo lugar, si existiera la posibilidad de un

sangrado activo, descartarlo mediante angio-TC. Los hema-
tomas suele ser colecciones organizadas con fibrina que van
a requerir un catéter grueso 12-16 Fr. Cuando a pesar de
introducir un catéter grueso el procedimiento no es efi-
caz, esta indicada la administracion de agentes fibrinoliticos
como la urocinasa a través del catéter de drenaje. En el caso
de hematomas estériles con el catéter de drenaje mantenido
mas alla de 24 horas, se requerira de profilaxis antibidtica.
La pierna de tenista o tennis leg es un motivo de consulta
frecuente en urgencias. Se trata de la rotura de la union
miotendinosa del gemelo interno que frecuentemente con-
diciona la presencia de una coleccion entre dicho musculo
y el soleo, que puede ser muy invalidante y cuya resolucion
podemos acelerar mediante un drenaje percutaneo. Si se va
a colocar un drenaje conviene recordar la profilaxis antibio-
tica, y en el caso concreto del tennis leg, habria que valorar
la terapia anticoagulante, ya que hay una fuerte asociacion
entre dicha entidad y la trombosis?’.

La artrocentesis guiada por ecografia no solo esta moti-
vada por un fracaso de la puncion realizada ‘‘a ciegas’’, sino
que puede estar indicada en derrames loculados, anatomia
compleja (cadera), pacientes obesos o en edad pediatrica.
El objetivo principal de una artrocentesis urgente suele ser
diagndstico, en el contexto clinico de sospecha de artritis
séptica. Dependiendo del grosor de la aguja es posible no
utilizar anestésico local.

Figura 10 Tomografia computarizada en fase arterial (A) y venosa (B) que muestra un seudoaneurisma traumatico en gliteo
derecho. C) La imagen muestra el flujo Doppler color ecografico y su trombosis completa (D) tras la inyeccion de trombina guiada

por ecografia.
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El quiste de Baker posiblemente sea la lesion quistica
que mas frecuentemente vamos a ver en urgencias. Es un
hallazgo incidental muy frecuente, pero que en ocasiones
puede dar clinica, bien por complicacion o bien debido a
la compresion que ejerce en las estructuras vecinas cuando
se trata de quistes de gran tamafno. En estos casos no es
raro que la orientacion clinica sea la trombosis venosa pro-
funda. En los casos sintomaticos esta indicado su drenaje’°.
Lo haremos con una aguja de pequenas dimensiones y calibre
aproximado de 18 G, con el paciente en decubito prono. Tras
vaciarlo de contenido es recomendable introducir corticoi-
des para reducir su elevada tendencia a la recidiva (fig. 9).
Hay otras lesiones quisticas mucho menos frecuentes, como
los gangliones, que también se pueden complicar y pueden
beneficiarse de aspiracion guiada por eco. La bursitis es la
inflamacion de la bursa con acumulacion de liquido en su
interior. Las mas frecuentes se encuentran a nivel subacro-
mial, trocantéreo, psoas-iliaco y preaquileo. En ocasiones
puede ser muy incapacitante: se podra aspirar con aguja fina
y siempre que se trate de una inflamacion estéril, inyectar
corticoides en su interior®'-32,

Trombosis de seudoaneurisma

El diagnostico de los seudoaneurismas de origen iatrogénico
tras cateterizacion arterial, generalmente por puncién de
arteria femoral o radial, suele ser ecografico, aunque en los
casos en los que el cuello nos genere dudas o sean lesiones
complejas de gran tamano es recomendable completar el
estudio con una angio-TC*. En las lesiones vasculares de ori-
gen traumatico, el diagndstico suele realizarse mediante TC
y sumanejo basado en la arteriografia con posible emboliza-
cién es la norma**. Cuando el seudoaneurisma sea accesible,
especialmente si es de localizacion superficial, su trombo-
sis guiada por ecografia es una alternativa rapida y segura a
la arteriografia®?. El procedimiento consiste en puncionar la
lesion con control ecografico, generalmente un transductor
de alta frecuencia en modo Doppler color, e inyectar trom-
bina con una aguja espinal de 22 G, en la porcion mas alejada
del cuello aneurismatico, con el objetivo de evitar el paso
del agente trombosante al torrente sanguineo (fig. 10).

Conclusion

Los procedimientos minimamente invasivos son una de las
mejores opciones terapéuticas para los pacientes, especial-
mente para aquellos que sufren un proceso agudo de cierta
gravedad. La radiologia tiene un papel fundamental en este
tipo de técnicas debido a la polivalencia que nos aporta el
dominio de las técnicas de imagen.

Gracias al desarrollo tecnoldgico, contamos con equipos
de ultrasonidos de pequeno tamano y altas prestaciones que
nos van a facilitar el trabajo, pudiendo realizar procedi-
mientos complejos guiados en tiempo real, bien en nuestras
instalaciones habituales o a pie de cama, en unidades de
criticos o medicina intensiva.

Esto hace que la demanda de este tipo de procedimientos
no haga sino crecer, por lo que todo radiologo debe estar
familiarizado con estas técnicas, independientemente de su
area de interés, y la urgencia es una de ellas.
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