INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION ESTRATEGICA EN SALUD
SECCION REGULACION TECNICA EN SALUD

* L K

GOBIERNO DE
EL SAILIVADOR.

PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA DE
IMAGENES DEL ISSS

Septiembre 2019.




[/
flad
SV

Presentacion

El Instituto Salvadoreno del Seguro Social en su Politica de "Adoptar el sistema de
calidad que garantice la atenciéon en salud y prestaciones econdmicas integrales
a los derechohabientes”, ha promovido reformas técnicas y administrativas
orientadas al cumplimiento de su misidon de proveer servicios de calidad a los

derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencidn, el Consejo Directivo aprobd la
creacion de la Seccion Regulaciéon Técnica en Salud, segun acuerdo
#20150458.ABR. dependencia responsable de la elaboracion y actualizacion de

los documentos técnico-normativos en salud del ISSS.

En este sentido, los “PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA E IMAGENES DEL ISSS", serd
el documento normativo que tendrd como objetivo guiar a los profesionales en el
proceso de toma de decisiones sobre que intervenciones son las mds adecuadas
en el abordaje de una condicidon clinica especifica, constituyéndose en una
herramienta valiosa con que contardn los Centros de Atencidon que tengan esta
especialidad en su portafolio de servicios, quienes deberdn proceder a su
divulgacion, implantacion y cumplimiento obligatorio.

Lo que se franscribe para el conocimiento y efectos pertinentes.




EQUIPO NORMATIVO.
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PROFESIONALES QUE REVISARON LA NORMATIVA.
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1. MARCO LEGAL.

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL
SALVADOR

TITULO | CAPITULO UNICO

LA PERSONA HUMANA Y LOS FINES DEL
ESTADO

Art.1. El Salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la
actividad del Estado, que estd organizado para la consecucion de lajusticia,
de la seguridad juridica y del bien comun. ASIMISMO RECONOCE COMO
PERSONA HUMANA A TODO SER HUMANO DESDE EL INSTANTE DE LA
CONCEPCION.

En consecuencia, es obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la
Republica, el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar
econdmico vy la justicia social.

LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD.

DISPOSICIONES GENERALES

Objeto de la Ley.

Art. 1. El objeto de la presente Ley es regular y garantizar los derechos y deberes
de los pacientes que soliciten o reciban servicios de salud, asi como de los
prestadores de servicios en el dmbito publico, privado y auténomo,
incluyendo el Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

Ambito de Aplicacién.

Art. 2. El dmbito de la presente Ley, es de obligatorio cumplimiento para todos los
pacientes y usuarios que utilicen los servicios de salud, y todas las
instituciones publicas, privadas o auténomas, incluido el Instituto
Salvadoreno del Seguro Social que se dediquen ala prestacion de servicios
de salud

Derecho de Atencidn.

Art. 10. Todo paciente tiene derecho a ser atendido de manera oportuna,
eficiente y con calidad, por un prestador de servicios de salud cuando lo
solicite o requiera, que comprende las acciones destinadas a la

RERD
1 SR,
e Y
e, B
E _ .“m“ 5
("M -



promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion de la salud y cuidados
paliativos de acuerdo a las normas existentes.

Derecho a Trato Igualitario.

Art. 11 El paciente recibird en todo momento de su atencién un trato digno, con
respeto, esmero, cortesia, resguardando su dignidad humana e intimidad y
sin ningun tipo de discriminacion por razones de raza, sexo, religion, edad,
condicion econdmica, social, partidaria, politica e ideoldgica.

Derecho a una Atencién Calificada.

Art. 12 El paciente tiene derecho a una atencién en salud con calidad y calidez,
con profesionales y trabajadores de salud debidamente acreditados,
certificados y autorizados por las autoridades competentes para el ejercicio
de sus tareas o funciones, en el dmbito publico y privado.

Derecho a la Informacion.

Art. 13 El paciente o su representante, deberd recibir en forma verbal y
escrita, del prestador de servicios de salud, durante su atencidn, la siguiente
informacion, de manera oportuna, veraz, sencilla y comprensible de
acuerdo a su problema:

a) Nombre completo del profesional de la salud que lo atenderd y su nUmero
de registro en la Junta de Vigilancia;

b) Su diagndstico, tfratamiento, alternativas, riesgo, evolucion y prondstico
respectivo;

c) Recibir la informacién y explicacion de manera oportuna y lo mas clara
posible de su diagndstico, de sus exdmenes de laboratorio, de su
tratamiento, imagenes, biopsias; asi como de los efectos secundarios de
medicamentos y procedimientos;

d) Duracién estimada de estadia en caso de hospitalizaciéon y tratamiento; en
los casos que se puedan precisar;

e) Las posibilidades de éxito, riesgo y las consecuencias de rechazar o
interrumpir un tratamiento.

Toda informacidn antes mencionada serd proporcionada al representante,
cuando el paciente no se encuentre en uso de sus plenas facultades.
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Derecho de Consentimiento Informado.

Art. 15. Todo procedimiento de atencion médica serd acordado enfre el
paciente o su representante y el prestador de servicios de salud, luego de
recibirinformacioén adecuada, suficiente y continua; lo que deberd constar
por escrito y firmado por el paciente o su representante, en el formulario
autorizado para tal fin.

Derecho a la Privacidad.

Art. 19. A todo paciente se le garantizard la privacidad e intimidad durante su
exploracion clinica y estadia hospitalaria. El paciente podrd hacerse
acompanar de un familiar si asi lo estimare. Para los casos en los que esté
involucrado un nino, nina o adolescente o discapacitado, siempre deben
estar acompanados de familiar o representante legal.

Derecho a la Confidencialidad.

Art. 20. Los pacientes fendrdan derecho a que se respete el cardcter confidencial
de su expediente clinico y toda la informaciéon relativa al diagndstico,
tratamiento, estancia, prondsticos y datos de su enfermedad o
padecimiento, a menos que por autorizacion escrita del mismo o porque
existan razones legales o médicas imperiosas, se deba divulgar tal
informacion.

Derecho a Segunda Opinidn.

Art. 22. Los pacientes, familiares o representante, tendran derecho a solicitar una
segunda opinidon en cuanto al diagndstico de su condicion de salud y a las
alternativas terapéuticas, ante cualquier tipo de inquietud o duda. En el
drea privada los costos serdn asumidos por el paciente.

Derecho a Medicamentos y Otros.

Art. 24, Los pacientes en el dmbito publico y los pacientes del Instituto
Salvadoreno del Seguro Socidal, tienen derecho a medicamentos del listado
oficial de medicamentos, insumos médicos, y exdmenes de laboratorio y
gabinete, indicados por el facultativo, de acuerdo al nivel de atencion, y
basados en las normas y protocolos de atencion de cada institucion.
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DEBERES DE LOS PACIENTES

Deber de Respetar al Equipo de Salud
Art. 26. Todo paciente, familiar, acompanante o representante legal, que
solicite o reciba un tratamiento ambulatorio u hospitalario, deberd tratar
respetfuosamente a los integrantes del equipo de salud, sean éstos
profesionales, técnicos o administrativos; asi como a ofros pacientes que
se encuentren solicitando o recibiendo servicios de salud; a excepcion de
aqguellos pacientes cuyo estado clinico comprometa su conducta.

Deberes de los Pacientes.

Art. 27. Todo paciente o representante legal que solicite o reciba un servicio de
salud ambulatorio u hospitalario, para su adecuado diagndstico vy
tratamiento, tendrd los siguientes deberes:

a) Proporcionar informaciéon veraz y completa de sus datos personales, de
sus antecedentes personales y familiares, y del motivo de su consulta u
hospitalizacion;

b) Cumplir las indicaciones y prescripciones que les brinde el personal de
salud y someterse a las medidas que se le indiquen, cuando su estado
pueda constituir perjuicio a la salud publica;

d) Hacer uso adecuado y racional de las prestaciones farmacéuticas e
incapacidad laboral;

e) Dejar constancia por escrito cuando se rehuse a seguir las prescripciones
médicas y los métodos de tratamiento del restador de servicios de
salud, o cuando cause alta voluntaria.

Deber de Cumplir Prescripciones Médicas.

Art, 28. Todo paciente, familiares o representante legal deberd asumir y cumplir
con las prescripciones generales y especificas emanadas del prestador de
servicios de salud, a fin de cumplir su tratamiento y restablecer su estado de
salud; esto incluye aceptar el alta médica hospitalariac cuando haya
finalizado su proceso asistencial.

DERECHOS DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

Derecho de los Prestadores de Servicios de Salud a un Trato
Respetuoso.




Art. 30. Recibir de parte de todo paciente, acompanante o familiares, del equipo
y personal relacionado con su trabagjo, un trato respetuoso, sean éstos
profesionales, técnicos o administrativos, asi como la colaboraciéon
necesaria para el mejor desempeno de sus funciones.

Derechos de los Profesionales de la Salud.

Art. 31. Ademas de los derechos regulados por el Codigo de Salud en su articulo 34
y ofras disposiciones relativas a la materia, los profesionales de la salud gozardn
de los siguientes derechos:

a) El profesional de la salud de acuerdo a su experiencia, capacidad y recursos
instalados, decidird el mejor procedimiento de atencion, respetando las
normas, protocolos institucionales y los reconocidos internacionalmente;

b) Obtener del paciente y los familiares, la colaboracidon necesaria para el mejor
desempeno de sus funciones;

c) Dejar constancia por escrito de su negativa a efectuar actos ajenos ala
natfuraleza de su profesion, las funciones de su cargo y las condiciones
acordadas con el paciente o la institucion;

e) Recibir de la autoridad competente la colaboracién necesaria para el
mejor desarrollo de sus funciones.

DEBERES DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

Deberes de los Prestadores de Servicios de Salud, de dar trato respetuoso a
Pacientes y Familiares.
Art. 32. Todo prestador de servicios de salud en todo el proceso de esperq,
consulta, u hospitalizacion, deberd proporcionar al paciente,
representante legal o familiar un trato digno y respetuoso.

Deberes de los Prestadores de Servicios de Salud.

Art. 33. Todo prestador de servicios de salud, tendrd los deberes siguientes:

a) Dar cumplimiento y asegurar la difusidon de los derechos y deberes que esta
Ley consagra, a todas las personas en atencién a su salud;

b) Explicar alos pacientes y usuarios, de forma clara, concisa y detallada sobre
la enfermedad o padecimiento que adolezcan, y su diagndstico,
tratamiento, medicacion, duracidn y posibles efectos secundarios;

c) Garantizar el secreto profesional, tal como se especifica en el articulo 20 de
la presente Ley;

d) Custodiar los expedientes clinicos de los pacientes, adoptando las medidas
técnicas y procedimientos adecuados para el resguardo y proteccion de
los datos contenidos en los mismos y evitar su destruccion o pérdida;

R R

5 /{_J},_

. _sescion B

oa.elo O,
s
.\‘9," Vo 0“3

J—tnwwmc'on

TECHICA .

% e
Y8, B
e




e) Tener una actuacion diligente, profesional, éticay moral, y deberd responder
cuando por negligencia, impericia, ignorancia, abandono inexcusable,
cause dano o la muerte a un paciente;

f) Colocar en sus instalaciones y establecimientos de manera publica vy visible,
los derechos y deberes de los pacientes; vy,

g) Aplicar el mejor procedimiento de atencion, respetando las normas
institucionales establecidas, de acuerdo a su experiencia, capacidad y
recursos instalados.

Deber de Informar.
Art. 34. Todo prestador de servicios de salud, explicard al paciente de manera
detallada lo estipulado en el articulo 13 de la presente Ley.

Responsabilidad por Contrataciéon de Personal.

Art. 35. Todos los prestadores de servicios de salud sean publicos o privados,
incluyendo al |Instituto Salvadoreno del Seguro Social, serdn
responsables de las acciones de los trabajadores contratados bajo
cualquier modalidad de contratacion; por lo tanto, en los términos de
licitacion y posterior contratacion se incluirdn cldusulas para dar
cumplimiento a la presente Ley.

PROHIBICIONES DE LOS PACIENTES.

Art. 36.- Todo paciente que acude a recibir un servicio de salud, tendrd
prohibido lo siguiente:

a) Ofrecer a prestadores de servicios publicos de salud cualquier fipo de
recompensa en cardcter de pago directo por un servicio recibido;

b) Proferir todo fipo de insultos, maltratos fisicos, alos prestadores de servicios
de salud, sean estos profesionales, técnicos o administrativos, otros
pacientes o acompanantes;

c) Consumir todo tipo de drogas no prescritas o ilegales, bebidas
embriagantes y consumo de tabaco al interior de todo tipo de
establecimiento de salud;

d) Consumir alimentacion y medicamentos no prescritos por el facultativo
en el momento de estar hospitalizado, y que pongan en peligro o retrase
sU recuperacion;

e) Proporcionarinformacion no veraz, incompleta y falta de datos personales
de su salud, al profesional de la salud;

L e
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f) No acatar los tratamientos y las indicaciones médicas que prescribe el
profesional de la salud, salvo las excepciones indicadas en el literal e)
del articulo 27;

g) Irrespetarlaintimidad de los demds pacientes y realizar actos indecorosos;
\Z

h) Atentar contra la dignidad, honor y credibilidad de los prestadores de
servicios de salud.

De los Prestadores de Servicios de Salud

Art. 37. Se prohibe a los prestadores de servicios de salud, publicos y privados, en
cualquiera de sus profesiones y especialidades:

a. Proferir todo tipo de insultos a los pacientes, familiares o responsables
estando en el interior de todo establecimiento publico o privado de salud;

b. Permitir el uso de su nombre a persona no facultada por la Junta
respectiva, para que ejerza la profesion;

c. Difamar, calumniar o tratar de perjudicar por cualquier medio a ofro
profesional en el ejercicio de la profesion;

d. Prometer el dalivio o la curacion por medio de procedimientos
anticientificos o dudosos;

e. Anunciar agentes terapéuticos de efectos infalibles

f. Anunciar o aplicar fdrmacos sin efectos terapéuticos, atribuyéndoles
alguna accion; excepto aquellos utilizados con efecto placebo,
debidamente justificado por el profesional de la salud;

g. Anunciar caracteristicas técnicas de sus equipos o instrumental que
induzca a error o engano;

h. Expedir certificados en los que se exalten o se elogien la calidad o
cuadlidad de los instrumentos o productos elaborados y distribuidos, sin
respaldo de estudios validados;

i. Publicar falsos éxitos profesionales, estadisticas ficticias, datos inexactos o
cualquier ofro engano;

j.  Utilizar y publicar en medios de difusion, falsas referencias a técnicas o
procedimientos personales, o que no correspondan a su formacion
profesional y que induzca al engano;

k. Publicar cartas de agradecimiento de los pacientes;

|.  Practicar hipnosis con otra finalidad, que no sea del ejercicio mismo de su
profesion;

m. Delegar en su personal técnico o auxiliar, facultades y funciones o
atribuciones propias de su profesion;
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n. Expedir certificaciones profesionales por complacencia o dando datos
falsos sobre el padecimiento de enfermedades no existentes; vy,

0. Aplicar tratamientos que no sean adecuados, con el objeto de mantener
latente la enfermedad o afeccidn, con el propdsito de obtener honorarios
permanentes del paciente. Lo anterior sin perjuicio de las demdads
prohibiciones establecidas en las leyes relativas a la salud, y los
Reglamentos.

CODIGO DE SALUD
DISPOSICIONES GENERALES
CAPITULO UNICO.

Art. 4.-Quedan sujetos a las disposiciones del presente codigo, la organizacion y
funcionamiento del Consejo Superior de Salud Publica del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, que vigilaran el ejercicio de las profesiones
relacionadas de un modo inmediato conla salud del pueblo; los organismos
y servicios de salud publica, los servicios de salud privada e instituciones
oficiales autdnomas que presten servicios de Salud.

OBLIGACIONES, DERECHOS Y
PROHIBICIONES.

SECCION UNO: OBLIGACIONES.

Art, 33.- Son obligaciones de los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y
asistentes, relacionados con la salud, las siguientes:

a. Atender en la mejor forma a toda persona que solicitare sus servicios
profesionales, ateniéndose siempre a su condicidn humana, sin distingos
de nacionalidad, religién, raza, credo politico ni clase social;

b. Cumplir con las reglas de la ética profesional adoptadas por la Junta
respectiva.

c. Cumplir con las disposiciones del presente Codigo y los Reglamentos
respectivos;

d. Colaborar gratuitamente cuando sus servicios fueren requeridos, por las
autoridades de salud y demds instituciones y organismos relacionados




con la salud, en caso de catdstrofe, epidemia u ofra calamidad
general;

e. Atender inmediatamente casos de emergencia para los que fueren
requeridos;

f. Cumplir con las disposiciones vigentes, sobre prescripcion de
estupefacientes psicofropicos y agregados; vy,

g. Todas las demds obligaciones y responsabilidades que conforme dal
presente Codigo vy sus reglamentos les correspondan.

SECCION DOS: DERECHOS.

Art. 34.- Son derechos de los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas vy
asistentes relacionados con la Salud, entre otros los siguientes:
v Transferir pacientes a otros profesionales cuando en beneficio de una
mejor atencioén lo consideren necesario.

SECCION TRES: PROHIBICIONES.

Art. 35. Se prohibe a los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y asistentes,
relacionados con la Salud:
a. Permitir el uso de su nombre a persona no facultada por la Junta
respectiva, para que ejerza la profesion;
b. Difamar, calumniar o tratar de perjudicar por cualquier medio a otro
profesional en el ejercicio de la profesion;
c. Prometer el alivio o la curacién por medio de procedimientos anti-
cientificos o dudosos;
d. Anunciar agentes terapéuticos de efectos infalibles;
e. Anunciar o aplicar farmacos inocuos, atribuyéndoles accion
terapéutica;
f. Anunciar caracteristicas técnicas de sus equipos o instfrumental que
induzca a error o engano;
g. Publicar falsos éxitos profesionales, estadisticas ficticias, datos
inexactos o cualesquier ofro engano.
h. Publicar referencias a técnicas o procedimientos personales en
medios de difusion no especializados en la respectiva profesion;
i. Delegar en su personal técnico o auxiliar, facultades y funciones o
atribuciones propias de su profesion;
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|. Expedir certificaciones profesionales por complacencia o dando
datos falsos sobre el padecimiento de enfermedades no existentes;
\Z

k. Las demds que la Junta respectiva, el presente Codigo y los
Reglamentos respectivos les prohiban.

Art. 37.- El secreto profesional es un deber que nace de la esencia misma de la
profesion. El interés publico, la seguridad de los enfermos, la honra de la
familia y la respetabilidad del profesional exigen el secreto por lo cual
deben mantener confidencialmente cuanto vean, oigan o descubran en
el ejercicio de su profesion.

Art. 38.- El Secreto profesional se recibe bajo dos formas:

a) El secreto explicito formal, textualmente confiado por el paciente

al profesional; vy,

b) El secreto implicito que resulta de las relaciones del paciente con

el profesional.
El secreto profesional es inviolable; salvo el caso de que, mantenerlo,
vulnere las leyes vigentes o se tenga que revelar en un peritaje o para
nofificar enfermedades infecto contagiosas ante las autoridades de
salud

Art. 39 .- Los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y asistentes relacionados
con la salud, son responsables legalmente de sus actos en el ejercicio
profesional, cuando por negligencia, impericia, ignorancia, abandono
inexcusable, cause dano o la muerte del paciente.

NORMAS CONTROL INTERNO ESPECIFICOS DEL ISSS.
Capitulo 11l ACTIVIDADES DE CONTROL.

Documentacion, actualizacion y  divulgacion  de  Politicas vy
Procedimientos.

Art 2. El sistema de conftrol interno: Es el conjunto de procesos contfinuos,
interrelacionados e integrados en todas las actividades inherentes a la
gestion administrativa, operativa y jurisdiccional realizada por los servidores
del Instituto Salvadoreno del Seguro Social, disehados para evitar o
minimizar los riesgos internos y externos que afectan las actividades del
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Instituto, detectando y previniendo las desviaciones que puedan alterar la
coherencia entre la accion y objetivos, proporcionando un grado de
seguridad razonable en la eficiencia, eficacia, y economia de las
operaciones, en la confiabilidad de la informacion financiera y en el
cumplimiento de leyes, reglamentos, politicas, disposiciones administrativas
y otras regulaciones aplicables.

Art. 3. El sistema de control inferno proporcionard al Instituto seguridad razonable
sobre el cumplimiento de los siguientes objetivos.

Objetivos de gestion: Estdn relacionados con la eficiencia, eficacia vy
transparencia de los procesos administrativos en el desarrollo de las
auditorias y rendicion de cuentas.

Objetivos relacionados con la informacion: Impactan en la efectividad del
reporte de la informacidén suministrada a nivel interno y externo y va mds
alld de la informacion financiera.

Objetivos relacionados con el cumplimiento de leyes, reglamentos,
disposiciones administrativas, y ofras regulaciones aplicables: Estdn
relacionados con el cumplimiento de la normativa legal y técnica aplicable
a la gestion del Instituto, por parte de sus servidores.

Art. 48. Los Centros de Atencion, Unidades y Divisiones del drea administrativa del
ISSS se regirdn por el cumplimiento de las funciones establecidas en los
Manuales de Organizacidon y Manuales de Normas y Procedimientos
respectivamente y, ademads de toda la normativa legal vigente, aplicable
al correspondiente Centro de Atencidn, los cuales deberdn ser actualizados
periddicamente de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Art. 49 Serd responsabilidad de cada una de las Jefaturas velar por la mejora de los
procesos, actualizaciones que deben ser expresadas en Manuales de
Organizacion y Manuales de Normas y Procedimientos y demdas Normativa
Legal Vigente, a fin de garantizar la eficiencia de los mismos.

Art.50. Serd responsabilidad de cada una de las Jefaturas que conforman el ISSS,
la divulgacion interna y el cumplimiento de las normas y procedimientos,
establecidos en los Manuales de Normas y Procedimientos y demds
Normativa Legal Vigente, cada vez que estos sufran modificaciones o

oa.elo O,
AT x4
AL

- "3 _sEGGION. B
11 — oo O
E— - Y lulnubdg'

Y8,

#,




actualizaciones, a fin de que se garantice el éptimo funcionamiento de los
MIisMos.

Art. 51. Serd responsabilidad de todas las dependencias informar al Jefe inmediato
superior cualquier diferencia, inconsistencia, falla de los sistemas de
informacion u omisidn a los procedimientos a fin de actualizar los Manuales
de Organizacion y Manuales de Normas y Procedimientos, u ofra
normativa legal vigente, y aplicar acciones correctivas
correspondientes.

2. LEX ARTIS

El conocimiento humano es un recurso que se encuentra en cambio
permanente pues crece, se magnifica, se simplifica y se vuelve mads o
menos complejo. En definitiva cambia y configura la lex artis escrita, cuya
aplicacion robustece el juicio técnico y se materializa en el ejercicio de
medios que traen implicito el proceso de prestacion de servicios de salud.

Los documentos regulatorios buscan elaborar y presentar un escrito de
valor prdctico por medio del concurso de los profesionales, directa o
indirectamente relacionados con un drea determinada del conocimiento
y de la prestacion de algun servicio, para definir un minimo vital de
atenciones estdndar que permita proveer a los derechohabientes una
atencion de calidad homogénea para los casos generales, quedando su
aplicaciéon en la responsabilidad de todos y cada uno de los profesionales
y técnicos que laboran en el ISSS.

El proceso de elaboracion y revision (actualizacion) de los documentos
normativos implica una revision bibliogrdfica exhaustiva en fuentes
actualizadas y validadas, nacional e internacionalmente aceptadas,
matizadas con la disponibilidad de recursos institucionales, teniendo como
prioridad la vida y la salud de los derechohabientes.

Las ciencias de la salud distan mucho de ser exactas y el objeto de trabajo
en los centros de atencidén es otro ser humano, cuya vida y salud le
confieren una identidad propia, pues no existen dos personas iguales y no
fratamos enfermedades, sino personas.
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Es por eso que bajo la guia de los preceptos generales establecidos en los
documentos regulatorios vigentes, nuestros profesionales fienen el
derecho y el deber de obrar cumpliendo con lo contenido en ellos para
los casos generales.

Siempre que haya necesidad, segun la medida de su criterio profesional
individual, aplicard todos los conocimientos, habilidades y destrezas que
en su proceso de formaciéon e instruccion han adquirido; a fin de no omitir
ningun cuidado que cada caso individual requiera, poniendo a
disposicion de los derechohabientes todos los medios materiales de los
que dispone la Institucion, asi como todos los medios académicos y
laborales que disponen los profesionales de la salud que prestan la
atencidon directa, quienes forman parte de la cadena de actores que
abonan al producto final que nos inspira: La vida y la salud de los
derechohabientes.

Debemos estar conscientes de que no hay escrito regulatorio que pueda
contemplar todas las contingencias que en el contexto de la prestacion de
los servicios de salud puedan surgir,

y un caso particular —como lo son todos y cada uno- siempre nos puede
presentar necesidades que exijan de nosotros, actuar de forma coherente
con nuestro criterio profesional bien sustentado, con el Unico propdsito de
conservar la vida y la salud de los derechohabientes; entendiendo y
aceptando siempre |la imperiosa necesidad y responsabilidad de justificar
y registrar por todos los medios formales, una conducta que por ser
particular, frasciende lo normado para la generalidad, que es, en esencia,
el objeto de todo documento regulatorio.

El paso del tiempo trae consigo el progreso de la ciencia y la tecnologia.
La regulacion que hoy es aceptada, manana serd complementada con el
hallazgo de una nueva pieza de la verdad cientifica, que conforme sea
probada y validada podrd ser incorporada formalmente al portafolio de
servicios institucional, de acuerdo ala evidencia; pero mientras eso ocurre,
todos los profesionales de la salud estdn en la obligaciéon y el derecho de
aportar de forma justificada y segun la necesidad de cada caso, lo que a
criterio profesional nos mande como necesario para los cuidados que
requieran los derechohabientes y que puedan ser proveidos por la
Institucion.
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3. INTRODUCCION

En el marco institucional, corresponde a regulacién Técnica en Salud la
revision, actualizacion y elaboracion de normas y manuales técnicos en los
diferentes niveles de atencion médica del ISSS.

El presente documento “PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA E IMAGENES
DEL ISSS” contfiene una actualizacion de los procedimientos radioldgicos
que han sido incluidos en el portafolio de servicios, producto de los
adelantos cientificos y tecnoldgicos en el drea de radiologia, Al realizar
procedimientos de imdgenes, sobre todo si es, en grandes volumenes, es
necesario contar con una guia de procedimientos que garanticen al
paciente un estadndar adecuado de atencion; y a la vez conduzcan a una
prdactica mads eficiente.

Este documento, fue elaborado con la participacion de personal médico
especializado en Radiologia e Imdgenes y para su validacion participaron,
meédicos radidlogos y técnicos en radiologia de los diferentes centros de
atencién del ISSS que cuentan con este servicio, quienes revisaron vy
avalaron su contenido, tanto el proceso de elbaoracion como validacion
fueron conducidos por Colaboradores Técnico Médicos de la Seccidon
de Regulacion Técnica de ISSS.

4. PROPOSITO.

Describir y estandarizar los distintos tipos de estudios de Radiologia e
Imdgenes realizados en el ISSS para que sirva de guia para el personal que
realiza los exdmenes en cuanto ala forma de proceder para su toma, asi
como para el resto del personal para que conozca los distintos tipos de
estudio que se pueden indicar para llegar al diagndstico de una patologia.

5. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

1. Estandarizar los procedimientos que se realizan en el Servicio de
Radiologia e Imagen con el fin de satisfacer con eficiencia y eficacia
la demanda de estudios de radiologia e imagen para evitar la
variabilidad de la prdctica de dichos procedimientos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estandarizar los procedimientos que se realizan en el drea de
Radiologia e Imdgenes con el fin de satisfacer con eficiencia vy
eficacia la demanda de estudios y evitar la variabilidad de la
prdctica de dichos procedimientos.

2. Proveer al personal vinculado con la labor en los servicios de
Radiologia e Imagenologia de un marco legal estandarizado para
la operativizacion de dichos procesos.

3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion derechohabiente a traves
de una prdctica adecuada, eficaz, eficiente, uniforme y con equidad
en lo que respecta a los servicios de Radiologia e Imagenes.

6. CAMPO DE APLICACION.

Este manual es de observancia obligatoria para todo el personal de salud
gue labora en servicios de Radiologia e Imagenes de los diferentes centros
de atencion del ISSS a nivel nacional y que brinda atenciéon a los
derechohabientes o usuarios de los mismos.

El dmbito de accién del Departamento o Servicio de Radiologia e
Imdgenes, se desarrolla principalmente con actividades en salas de Rayos
X vy fluoroscopia, sala de Ultrasonido, Tomografia Computarizada
Multicorte, mamografia, Resonancia magnética, Densitometria, Recepcion,
Archivo Radioldgico.

7. CONSIDERACIONES PARA EL USO DE MATERIAL DE CONTRASTE.

1. En caso de extravasacion del material de contraste, se procederd de la
siguiente manera:

v Notificar al médico radidlogo del servicio sobre el evento.
v Determinar la cantidad de material de contraste extravasado,

considerdndose una extravasacion leve las inferiores a 50 cc3, para las
que se recomiendan observacion y aplicacion de medios fisicos
locales.

v Se considera extravasacion grave aquellas cuyo volumen sea mayor a
50cc3 o presenten cuadro clinico asociado a sindrome compartimental
independientemente del volumen de confraste extravasado.




v' En caso de exiravasacion grave, debe presentarse el paciente al
servicio de emergencia de cirugia general para evaluacion por
cirujano plastico o Cirujano vascular.

v' En caso de pacientes mayores de 40 anos y/o se sospeche
enfermedad renal cronica por causas primarias o secuandarias y
cuando se prevea la utilizacion de medios de confraste para el
estudio radiolégico, el médico prescriptor del estudio valorard la
funcion renal del paciente a través de creatinina y tasa de filtrado
glomerular.

v' En caso de tasa de filfrado glomerular inferior a 60ml/min, el médico
solictard evaluacion por nefrologia para indicaciones previas al
examen.

v En todo paciente con tasa de filtrado mayor de 60ml/min o en
programa de sustitucion renal no serd necesaria la interconsulta con
nefrologia previo a la realizacion de estudio con medio de contraste.

v 0OEn caso de los Servicios de Radiologia donde no hay medico
radidlogo, el personal del drea encargado del estudio nofificard a

médico de emergencia para que se tomen las acciones.

8. ESTUDIOS DE RAYOS X.

A. Definicion.

Estudios de gabinete obtenidos utilizando equipos de Rayos X, los cuales pueden
requerir uso de materiales de contraste gastrointestinal o endovenoso.

B. OBIJETIVO.

Obtener imdgenes a través de equipos de Rayos X que a contribuyan con el
diagndstico de diferentes patologias

Indicaciones.

Traumatologia.

Patologia pulmonar, cardiaca, mediastinal, gastrointestinal.
Tejidos blandos.

Enfermedades osteodegenerativas.

Otras establecidas en consenso con especialista.

ANENENENENTS
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D.Contraindicaciones.

a) Relativas.

v' Embarazo.
v Reacciones alérgicas conocidas al yodo.
b) Absolutas.

v' Antecedentes de reaccién alérgica grave conocida al medio de confraste.
E. Recurso.

a) Humano

v'Técnico en radiologia e imagenes: Toma del examen.

v'"Medico radidlogo o residente de radiologia: Supervision y lectura o interpretacion del
estudio.

v'Enfermera: Asistencia a los profesionales (foma de signos vitales, cateterizacion,
administracion de medios de contraste, entre otros).

b) Materiales.

v' De acuerdo al estudio (catéter, jeringa, material de confraste, pelicula, entre otfros.)
v Elementos de proteccién radioldgica (Delantal plomado, collarin, lentes,
protecciéngonadal, entro otros.

v" Equipo de Rayos x (Fijo y portdtiles.)

c) Farmacoldgico.
v' Farmacos de mesa de paro.

F. DESCRIPCION DEL PROCESO PARA LA TOMA DE RAYOS X.

Serdn indicados por el personal médico de acuerdo a las diferentes
especialidades (ver norma de Radiologia e Imagenes, (ver anexo 1)

Todo procedimiento que implique Fluoroscopia y/o inyeccidon de contraste en
cavidades corporales, debe ser practicado por Médico Radidlogo, Residente de
Radiologia o Personal debidamente adiestrado por la Institucion, con el aval de la
Jefatura del Departamento.

v PREPARACION DE PACIENTES:

a. En mujeres en edad fértil investigar estado de embarazo, antes del examen.

uuuuuuu
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b. Se deberd investigar si al paciente se le ha realizado cualquier estudio por
imagen recientemente (uso de material de contraste oral o endovenoso,
repeticiones innecesarias de estudios entre otros).

c. Proporcionar al paciente una bata e indicar el retiro de joyas, objetos
metdlicos

d. Se dardn las indicaciones precisas del examen, donde aplique.

v PROCEDIMIENTO:

a. El médico o el técnico en radiologia realizard el examen en la sala de radiologia
que se le haindicado al paciente.

b. La posicidn del paciente para el examen de rayos X depende del tipo de estudio

y del drea de interés.

Es posible que se soliciten varias tomas individuales.

En muchos casos es posible que al paciente se le pida contener la respiracion y no

moverse durante el periodo de exposicion.

e. Elresultado del estudio podrd ser impreso en una o varias placas radiograficas o
podrd ser enviadas a sistema RIS- PACS para su distribucion en estaciones de
visualizacién y diagnostico.

oo

8.1 ESTUDIOS CON EQUIPO PORTATIL EN UCI U OTROS SERVICIOS.

a) DEFINICION.

v' Estudio obtenido con Equipo Portdtil de Rayos “X".

b) OBJETIVO.

v'Obtenerun estudio de Rayos “X" para el manejo clinico de un paciente
cuando éste no puede ser movilizado por la condicién clinica del paciente.
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c) INDICACIONES.

a. Paciente que por su condicién critica no puede ser movilizado a la Sala de Rayos
HXH.

b. Pacientes con traccién cuya movilizacion sea riesgosa.

c. Eneltransoperatorio de algunos pacientes.

d) CONTRAINDICACIONES.

v' Relativamente ninguna.

e) DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO-ESTUDIOS.

a) Recepcion de laindicaciéon de RX portatil.
o) Técnico se tfraslada con el equipo portdtil, ubica al paciente y corrobora datos.

c) Debe darinstrucciones e indicar al personal del drea el momento en que se
toma el examen.

Debe utilizarse cubierta protectora (desechable o reutilizable) para el detector
principalmente en pacientes con riesgo de contaminacion.

Obtiene el estudio solicitado, puede requerir segun el estado del paciente ayuda
del personal de enfermeria o de servicio del drea para colocacion vy retiro del
detector o caseta segun sea el caso.

Si el equipo portdtil es digital, descargar la imagen al sistema PACS RIS para su
visualizaciden las estaciones respectivas o digitalizarla para su impresion en el drea
designada en los lugares donde no se cuente con él.

d)

e)

f)

f) CONSIDERACIONES

Dependiendo del procedimiento realizado en sala se requerird adquisicion de
estudio portdtil de Rx (Ej, Térax, Extremidades, Colangiograma) o el uso de

fluoroscopia (brazo en C)

g) TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO.

v Variable segun el estudio.

19
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h) RECOMENDACIONES.

v Elpersonal del drea de los diferentes servicios, preferentemente deberdn

alejarse de acuerdo indique el personal técnico.
v Solamente utilizara vestimenta plomada el técnico que realiza el estudio.
Nofificar al técnico o al radidlogo, antecedentes de reacciones adversas.
v Sirequiere asistencia dentro del drea del equipo de Rx por acompanante o
personal paramédico se deberd proporcionar instrucciones vy la
vestimenta plomada apropiada.

\

8.2 ESTUDIOS RADIOGRAFICOS SIN MEDIO DE CONTRASTE EN SERVICIO DE
RADIOLOGIA.

a) DEFINICION.

Estudio obtenido uftilizando equipos de RX fijos.

b) OBJETIVO.

Obtener un estudio de Rayos “X", para el manejo clinico de un paciente, para
conftribuir al diagndstico y por ende a su tratamiento.

c) INDICACIONES.

Traumatologia.

Patologia pulmonar, cardiaca, mediastinal, gastrointestinal.
Tejidos blandos.

Enfermedades osteodegenerativas.

Ofras establecidas en consenso con especialistas.

DN NI NI

d) CONTRAINDICACIONES.

Relativas.

v Primer frimestre del embarazo (de acuerdo a valoracion de riesgo beneficio).

R | %
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2.1 PROCEDIMIENTO-ESTUDIO

Regién anatémica

| Proyeccién.

propios de nariz

CRANEO.
> Crdneo AP v lateral.
» Huesos nasales o AP y lateral.

» Senos paranasales

Cadwell, Waters y Lateral. Ninos
menores de 5 anos: sdlo Waters.

» Cavum Por indicacion del Especialista

» Orbitas Waters y Proyecciones
Tangenciales de ambos lados.

» Cara PA, Lateral y Waters.

> Mandibula PA y ambas oblicuas.

> Agujeros opticos Ambos oblicuos a 53°.

> Arcos zigomaticos

Towne con técnica para tejidos
blandos.

Opcional: Submento Vertex vy
Tangencial de dngulo recto.

> Articulacion temporo
mandibular

Ambas laterales boca abierta y
boca cerrada.

> Conducto auditivo
interno

Transorbitaria de Guillén.

> Silla turca

AP Lateral Crdneo y Spot Lateral
de Silla Turca.

» Mastoides Schuller, Chouse 1l y

Transorbitaria de Guillen.
COLUMNA.

» Cervical Proyecciones AP y Lateral.
Opcionales :oblicuas derecha e
izquierdaq, dindmicas: lateral
extension flexion, atlantoaxoideq,

» Dorsal: Proyecciones AP y Lateral.
Opcionales :oblicuas derecha e
izquierda,

.
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Lumbar Proyecciones AP y Lateral mds spot
L5-S1, opcionales: oblicuas derecha
e izquierda, dindmicas: lateral
extension flexion.

Sacro coccix. Proyecciones AP y Lateral.
Serie de escoliosis Proyecciones AP de Columna
Dorso Lumbar,

pacientes de pie vy sin zapatos y
con inclinacién hacia la derecha
e izquierda.

Hombro Proyecciones AP; para hombro
segun la indicacion por el
especialista pueden obtenerse
proyecciones con rotacion
interna, externa o axial, trans
tordcica y “en vuelo de pdjaro”.

Clavicula. Proyeccion AP, opcional axial.

Omoplato o escapula | Proyeccion AP vy Lateral

Esternén: Proyeccidén Oblicua anterior
derecha vy lateral.

Costilla: APy Oblicua (del lado afectado)

Térax pulmonar Proyeccibn PA y opcional
laterales derecha o izquierda (si
no especifica se obtiene la
izquierda), lorddtica,

ABDOMEN
Abdomen simple Proyeccion AP.
Serie abdominal: AP abdomen acostado, AP de

abdomen de pie o decubito
lateral izquierdo si no se puede
sostener de pie y PA de torax.

Pelvis Proyeccion AP, opcionales
lateral, obturatriz, alar.

- "B, _sEGCION )
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Caderas:

Sospecha de luxacidon congénita
o) displasia de caderas.
Proyeccion AP Neutra y Van
Roseen (en ninos menores de 6
meses) y Lowenstein (a criterio
del Especialista).

EXTREMIDAD SUPERIOR.

HUmero Proyeccion AP y Lateral.

Codo Proyeccion AP vy Lateral.
Opcionales oblicuas, tangencial,
olecranon.

Antebrazo Proyeccién AP y Lateral.

Muneca Proyeccion AP y Lateral, opcional

oblicua, dindmica,

Tunel del carpo.
Mano:

» proyeccion AP y oblicua.
Para artritis reumatoide
proyeccion.

» Axial para tunel del carpo

Serie escafoides,
Dedos:

> AP vy Lateral.

> Desviacion radial y cubital.

» Escafoides 300 interno
cefdlico.

EXTREMIDAD INFERIOR.

Fémur: > Proyeccion AP y Lateral.

Rotula: » Proyeccion tangencial a
30°, 60° y 90°.

Rodilla: > proyeccion AP vy Lateral,

opcionales oblicua, fosa
intercondileq,
proyecciones de pie (o0 con

carga).

Tibia y peroné:

> proyeccion AP vy Lateral.
opcional oblicuas.

Tobillo

proyeccién AP y Lateral,

23 —
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> Pie: Tibia y peroné:

> proyeccion AP y oblicua.
Opcionales pie en carga
lateral y AP, proyeccion
para sesamoideos.

» Astragalo- Calcdaneos:

> Ambos calcdneos
proyecciéon lateral.

METASTASICA:

> Pie » Proyecciones especiales:
lateral con apoyo con
superficie,
SERIES ESPECIALES.
> SERIE OSEA > Lateral de crdneo, costillas,

AP de pelvis, lateral
de columna lumbar, ambos
fémures AP y ambos hUmeros
AP.

> SERIE HUESOS LARGOS

» AP de ambos humeros,
antebrazos, fémures vy tibia y
peroné.

> EDAD OSEA:

i.AP mano izquierda.
i.Menores de 6 meses (incluir
lateral rodilla izquierda).

Manos artritis reumatoide:

Proyeccion AP bilateral o)
comparativa, (proyeccion de
Noorgard o manos de cachador.)

8.3 ESTUDIOS ESPECIALIZADOS CON MEDIO DE CONTRASTE.

8.3.1 ESTUDIOS DEL TRACTO GENITOURINARIO.
A. PIELOGRAMA ENDOVENOSO.

a. DEFINICION.

Estudio de las Vias Urinarias mediante |la administracion endovenosa de

material de contraste yodado radiopaco no idnico para la obtencién de

una serie de Radiografias que permitan la evaluacion del tracto urinario.
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. OBJETIVO.

Confribuir al diagndstico de una amplia gama de Patologias de las vias
urinarias.

C. INDICACIONES.

Detalle de la Anatomia del Sistema Urinario:
i. Investigar anomalias congénitas.

i. Infeccidon de las vias urinarias a repeticion
ii.  Hematuria persistente.

iv. Sospecha de litiasis.

v.  Estudio de Insuficiencia Renal.

vi.  Traumatismo de Abdomen.
vii.  Sospecha de Neoplasia.

d. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO-ESTUDIO.

Tomar Rayos X simple de abdomen 14” X 17”. El Radidlogo o en su
defecto el Residente o el Técnico evaluardn si el colon estd limpio vy
puede inyectarse, se ufilizan 50cc de medio de contraste endovenoso
(en pacientes de mds de 180 Ib., utilizar 100cc)

Dicha inyeccidén debe realizarla personal adiestrado por la Institucion

previomente designado por la Jefatura del Departamento (auxiliar de
enfermeria).

a) AP al primer minuto en 10" x 14",

b) Alos 10 minutos una AP en 14" x 17",

c) Alos 30 minutos una AP 14" x 17",

d) Post-Miccion AP en 8" X 10", si no hay obstruccion en uréteres, si no en
14" x 17",

Se realizardn vistas AP, PA, oblicuas, retardadas o laterales segin

indicacion de médico Radidlogo o Médico Residente.
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B. PIELOGRAMA RETROGRADO.

A. DEFINICION.

Estudio del sistema urinario mediante aplicacién de material de
contraste yodado radiopaco no iénico, por via retrograda a través de
sonda o catéter fransuretral.

B. OBJETIVO.

Visualizacion del sistema pielocalicial y uréteres.

C. INDICACIONES.

i. Informacioén insuficiente a partir del Pielograma Endovenoso.

i. RindGn no funcionante.
ii. Defectos de replecion en sistemas colectores.

iv. Patologia Obstructiva (cdlculos radiolUcidos, estenosis pieloureteral).

v. Fistulas ureterales.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) Se usard contraste no idnico.
b) Tomar Rayos X simple 14” X 17"

c) Las proyecciones a tomar serdn las que indique el especialista
(urélogo).

C. CISTOURETROGRAMA.
A. DEFINICION.

Estudio mediante el cual previa administracion del material de contraste
yodado radiopaco no idnico, a través de una sonda vesical se obtiene

llenado adecuado de la vejiga urinaria y posteriormente visualizacion de

la uretra.

‘192'“?‘53‘0“
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B. OBIJETIVO.

Visualizacion con detalle de la vejiga urinaria y uretra para el

diagndstico de patologias inherentes al sistema génito urinario.

C. INDICACIONES.

i. Infeccion de vias urinarias recurrente.
i. Obstruccion de las vias urinarias inferiores.
ii. Reflujo vesico ureteral.
iv. Trastornos neurogénicos.
v. Demostracion de anomalias anatdmicas en el cuello vesical y uretra

vi. (Valvas uretrales y estenosis en el vardn y diverticulos uretrales en
la mujer).

vii.  Trauma Pélvico.

D.DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se usard confraste no

idnico.

a) Tomar Rayos X, simple de la regidon

pélvica.

b) Hacer una dilucion de material de confraste mds solucién salina
al 30%, (aproximadamente 100 cc de medio de contraste mas 250cc
de solucion salina normal) posterior a colocacion de sonda transuretral
se redliza llenado de vejiga de acuerdo a capacidad vesical del
paciente.

c) APen 10" x 12" con vejiga llena.

d) Lateral 10" x 12" con vejiga llena.

e) Oblicua 10" x 12" con vejigallena.

f)  Oblicua 11" x 14" 6 14" X 17" miccional (a criterio del Radidlogo o
Residente de Radiologia).
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g) Lateral 11" X 14" miccional (cuando se solicite medicion del dngulo uretro
vesical.

h) Post-miccion 8" x 10”.

D. URETROGRAMA RETROGRADO.

A. DEFINICION.

Estudio por imdgenes previa infroduccion del material de confraste

yodado no idnico por la uretra hacia la vejiga.

B. OBIETIVO.

Permite visualizar la uretra posterior y vejiga urinaria en los casos que no
es posible efectuar sondaje vesical.

C. INDICACIONES.

i. Patologia Obstructiva de la uretra.
ii. Litiasis uretral.

iii. Diverticulo uretral.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) Se usard contraste no idnico.

b) Tomar Rayos X, simple 10" X 12".
c) Aplicar 20 cc de medio de confraste a través de sonda transuretral y
obtener una o dos proyecciones oblicuas 11" X 14",

8.3.2 ESTUDIOS DE TRACTO GASTROINTESTINAL.

A. TUBO DIGESTIVO SUPERIOR CON DOBLE CONTRASTE.

a. DEFINICION

Exploracion radioldgica del tfracto gastrointestinal  superior
mediante |a administracion de bario via oral y aire (gas).
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. OBJETIVO

El estudio con doble contraste reviste la mucosa gastroduodenal con una
capa delgada de bario y luego produce distension de estas dreas
mediante la infroduccion de aire.

C. INDICACIONES

a. Dispepsia

b. Pérdida de peso no explicable.

c. Anemia.

d. Hemorragia de Tubo Digestivo Superior.
e. Masa palpable en abdomen superior.

d. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Administrar al paciente un sobre de gas diluido en agua vy
posteriormente
30 cc de sulfato de bario, y bajo vision fluoroscopica, donde aplique, se
realizan proyecciones del paso de dicho material a fravés del eséfago
yse descarta o afiima la presencia de reflujo gastroesofdgico
clasificdndolo en grados, asi como la presencia de hernias hiatales o
paraesofdgicas, estenosis, dilataciones anormales o diverticulos (si es
necesario se realizan proyecciones oblicuas y laterales).

b. Se explora fluoroscopicamente donde aplique, en proyecciones AP,
oblicua posterior derecha y oblicua anterior izquierda, PA y realizando
spot en dreas de interés que el médico Radidlogo o el Residente de
Radiologia considere necesario.

B. TRAGO DE BARIO O ESOFAGOGRAMA.

A.DEFINICION

Consiste en tomar radiografias en varias posiciones, y realizar
fluoroscopia para obtener imdgenes anatdmicas y funcionales del
esofago.

29
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B. OBIJETIVO
Evaluacion de la permeabilidad, peristalsis y el patron de la mucosa de las
diversas porciones del esdfago: cervical, tordcica y abdominal, como
también la evaluacidon de pacientes postquirdrgicos para evaluar
continuidad de anastomosis esdfago intestinales.

C. INDICACIONES:

a. Disfagia.
b. Perforacion del eséfago.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Administrar al paciente 30 cc de sulfato de bario o contraste iodado, y bajo
vision fluoroscopica, donde aplique, se realizan proyecciones del paso de
dicho material a través del eséfago y se descarta o afirma la presencia
de reflujo gastroesofdgico clasificdndolo en grados, asi como la presencia
de hernias hiatales o paraesofdgicas, estenosis, dilataciones anormales o
diverticulos (si es necesario se realizan proyecciones oblicuas y laterales).
En caso de sospecha de ruptura o discontinuidad de una anastomosis cuya
localizacion es el mediastino y con confirmacién del cirujano a cargo de
cierre del hiato esofdgico se utilizard sulfato de bario diluido con agua
contraste iodado.

C. VIDEOCINE FLUOROSCOPIA PARA EVALUACION DEL MECANISMO
DEGLUTORIO.

A. DEFINICION:

Estudio radioldgico fluoroscopico que evalua la fase oral, laringe y
esofdgica del mecanismo deglutorio.

B. OBJETIVO:

Evaluacion radioldgica del mecanismo deglutorio para pacientes con
lesiones del sistema nervioso central y delimitar la seguridad de la
alimentacion via oral en estos pacientes.

A
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C. INDICACIONES:

v' Secuela por evento cerebrovascular isquémico,
v Enfermedades neurodegenerativas.
v' Secuelas por tumores cerebrales.
v Pacientes catalogados como

GUSS
v' (Evaluacion del mecanismo deglutorio).
v Disfagia faringoesofdgica.

indeterminados bajo la escala

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Registro fluoroscopico en modo cine o con seriografo de alta frecuencia
de al menos 8 cuadros por segundo durante la deglucion voluntaria en
posiciones anteroposterior con mentdn elevado vy vista lateral.
Administrando material de contraste baritado en consistencia liquida, pasta
y sélida segun la necesidad del caso.

D. COLANGIOGRAMA POR SONDA EN “T".

A. DEFINICION.

Estudio mediante la infroduccion de material de contraste yodado
radiopaco no idnico a fravés de una sonda en “T" para la visualizacion del
arbol biliar.

B. OBIJETIVO.

Visualizar la anatomia normal del drbol biliar para el diagndstico de
patologia residual posterior a la cirugia.
C. INDICACIONES.

i. Valoracién del estado de los conductos biliares intra y extra hepaticos
antes de proceder a retirar sonda en “T".

ii. Litiasis residual.

ii. Patologia Obstructiva de otra etiologia.
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D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

v AP simple

a) Inyectar aproximadamente 15 cc de medio de contraste y pinzar

sonda.

b) Realizar vistas AP, oblicuas, lateral, si es anormal, una retardada AP
vaciando.

c) El procedimiento también puede ser guiado por fluoroscopia.

E. TRANSITO GASTROINTESTINAL CON BARIO.

A. DEFINICION.

Exploracion radioldgica del intestino delgado mediante la administracion
via oral de bario.

B. OBIJETIVO.

Visualizacion del intestino delgadoe sus distintas porciones para el
diagndstico de anormalidades inherentes al mismo

C. INDICACIONES.

i. Sindrome de mal absorcion.
ii. Diverticulosis.

ii. Enfermedad de CROHN.

iv. Tuberculosis.
v. Tumores.

vi. Lesiones por radiacion

vii.  Dolor abdominal inespecifico.

viii. Diamrea cronica.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se administran 300 ml de medio de contraste oral (sulfato de

Bario), se realizan proyecciones PA en 14” x 17" a los 20, 50 minutos y




luego cada 45 minutos si el paso de material es muy lento. A la vez el
meédico radidlogo determinard la necesidad o no de proyecciones

adicionales en casos especificos.

F. ENEMA DE COLON CON DOBLE CONTRASTE.

A. DEFINICION.

Exploracion radiolégica del colon mediante la administracion de doble

confraste (bario y aire) a fravés del recto.

B. OBIJETIVO.

Visualizacion adecuada del colon en todas sus porciones para

el diagndstico de patologias inherentes al mismo.

C. INDICACIONES.

i.Sospecha de neoplasia.
ii.Sindrome de Colon Espdstico Recurrente.

iii. Diverticulos.

iv. Pérdida de peso inexplicable. (Indicacion relativa segun contexto
clinico)

v. Sangre oculta en heces.

D.DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se realiza proyeccion AP simple para constatar limpieza del colon del

paciente y asegurarse de que se encuentra adecuadamente
preparado para el estudio (por el Radidlogo residente o técnico de

control de calidad).

Estudio convencional:

Podrd realizarse el estudio guiado por fluoroscopia obteniendo Ias

proyecciones ya descritas, evaluar y clasificar presencia de reflujo
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gastroesofdgico, y realizando spot en dreas de interés que el médico

radidlogo o el residente de radiologia considere necesario.

a) Paracomenzar el estudio se canaliza la ampollarectal y se procede
al llenado de colon en forma retrograda administrando
aproximadamente de 300 a 500 cc de material de contraste
baritado, llevando la columna de bario hasta el ciego.

b) Se obtiene proyecciéon AP (proyeccion llena).

c) Se refira la mayor cantidad de material solicitdndole al paciente
redlice esfuerzo defecatorio, posteriormente se introduce aire que
permita el doble contraste y distenciéon del colon en toda su
extension se obtienen proyeccidén AP con doble contraste, oblicua
derecha e izquierda para valoracion de dangulos esplénicos vy
hepdtico, proyeccion lateral de sigmoides y AP ampolla rectal.

d) Se retira canula y se le indica al paciente para que proceda a la
evacuacion en el servicio sanitario.

e) Podrd realizarse el estudio guiado por fluoroscopia obteniendo las
proyecciones ya descritas, realizando spotf en dreas de interés que el

meédico radidlogo o el residente de radiologia considere necesario.

E. RECOMENDACIONES.

En los procedimientos que utilizan material de confraste por via
endovenosa o arterial pueden presentarse reacciones adversas. En todo
paciente que se sospeche esa posibilidad, debe dejarse por escrito
dicha sospecha en la hoja de Protocolo de Reacciones Adversas
(anexo 2), la cual deberd ser llenada, firmado y sellado por el médico
radidlogo que solicita reconsiderar la necesidad o no de redlizar el

estudio de imdagenes.
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8.3.3 ESTUDIO RADIOLOGICO CON CONTRASTE PERCUTANEO LOCO-
REGIONAL.

A.FISTULOGRAMA.

a. DEFINICION.

Estudio por imdgenes por medio del cual previa administracion de
material de contraste yodado radiopaco no idnico o bario, se pretende

visualizar tfrayecto fistuloso.

. OBJETIVO.

Diagndstico y comprobacion de la existencia de trayecto fistuloso.

C. INDICACIONES.

Sospecha de fistula (entero cutdneo, hacia viscera hueca, hacia cavidad

abdominal o de viscera hueca a viscera hueca).

d. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

AP simple de la region de interés, vistas oblicuas o laterales de la region
segun corresponda. De preferencia realizada bajo vision
fluoroscopica obteniendo las imdagenes mads representativas.

B. SIALOGRAFIA.

A. DEFINICION.

Exploracion radioldégica de las principales gldndulas salivales tras |a
inyeccién en sus conductos de medio de contraste yodado radiopaco
no iénico.

B. OBJETIVO.

Diagndstico de patologias inherentes a las glandulas salivales.
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C. INDICACIONES.

i. Sospecha de litiasis.

i. Edema otumefaccion.
ii. Sospechas de neoplasia.
iv.  Xerostomia.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se localiza conducto excretor de glandula (parétida, sublingual,
submandibular) y se dilata con sondas de Liebriech, posteriormente se le
infroduce 1 cc de material de contraste preferentemente bajo visidon
fluoroscopica y tomdndose proyecciones AP, oblicuas vy lateral para

definir estado de conducto y gldndula salival.
8.3.4 ESTUDIOS RADIOLOGICOS QUE REQUIEREN MEDIOS DE CONTRASTE

La Funcion Renal, deberd ser evaluada previo a todos los estudios

radiologicos que utilicen material/iodado endovenoso.

A. VENOGRAFIA DE MIEMBROS INFERIORES.

a. DEFINICION.

Exploracion radiolégica del sistema venoso superficial y profundo del
miembro inferior previa inyeccién de material de contraste iodado
radiopaco no idnico.

. OBJETIVO.

Diagndstico de la patologia del sistema venoso de los miembros inferiores.

C. INDICACIONES.

i. Trombosis venosa profunda: Diagndstico, localizacion y extension

del frombo y seguimiento.
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ii. Embolismo pulmonar agudo: determinar origen del frombo vy
diagndstico de posible frombo residual.
iii. Insuficiencia de venas perforantes y comunicantes.

iv. Edema o ulceracion posterior a Trombosis Venosa Profunda.

d. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) Previo a la inyeccion del material de contraste no idnico deberd
corroborarse la funcion renal normal del paciente, mediante los
examenes del Laboratorio: Creatinina, Nitfrdbgeno Ureico y Urea

b) Se colocard doble liga (por arriba del tobillo y de la rodillal).

c) Luego se procederd a la inyeccion en forma lenta de
aproximadamente 60cc de medio de contraste para obtener las
siguientes proyecciones AP y Lateral de Pierna y AP de Muslo.

d) Se refiran las ligas y se inyectan 10 cc de medio de contraste para
obtener |las siguientes proyecciones: AP de pierna y AP de Muslo.

e) Elevarmiembro para evaluarllegada a vena cava inferior obteniendo
proyeccion AP de pelvis.

B. VENOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIORES.

A. DEFINICION.

Exploracion radiolégica del sistema venoso del miemlbro superior previa
inyeccion de material de contraste yodado radiopaco no idnico.

B. OBIJETIVO.

Diagnéstico de patologia del drenaje venoso del Miembro Superior.

C. INDICACIONES.

i.  Trombosis venosa.
i. Patologia obstructiva del mediastino o del plexo braquial.
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D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Bajo confrol fluoroscopico inyectar aproximadamente 40 cc de material
de confraste no idnico de preferencia en vena del dorso de la mano y
obtener las siguientes proyecciones: AP de antebrazo y AP de brazo
incluyendo el hombro y parte del hemitorax (14" X 17").

C. DENSITOMETRIA.

D. DEFINICION.

Método diagndstico mediante el uso de rayos x y valoracion de su
atenuacion 6sea, que permite valorar la densidad mineral &sea
(principalmente columna, cadera izquierda y en ocasiones antebrazo
izquierdo)

E. OBJETIVO:

Definir en base a un andlisis estadistico basados en la NHANES (Encuesta
Nacional de

Examen de Salud y Nutricion) el T- score y Z-score la densidad mineral 6sea
(BMD o DMO) de una persona especifica.

F. INDICACION:

v Sospecha clinica de osteopenia, osteoporosis.
v Endocrinopatias.

v Pacientes post radiacion.

G. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Evaluacion de columna:
v' Se coloca a paciente en posicion decubito supino.

v' Se colocalaser a la altura de la cresta iliaca, abarcando desde esta
hasta T12.

v' Se realiza adquisicion de datos por atenuacion ésea del haz de rayo
aplicado al campo de exploracion descrito.

Evaluacion de cadera izquierda.
v' Se coloca a paciente en posicion decUbito supino con abduccién de

cadera a explorar.
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v' Se coloca laser a 4cms del trocdnter mayor y estableciendo el campo
de exploracion desde este punto hasta 4 cms. bajo la cresta iliaca.

v' Se redliza adquisicién de datos por atenuacion ésea del haz de rayo
aplicado al campo de exploracion descrito

Evaluacion de antebrazo izquierdo.
v' Se coloca a paciente sentado en silla frente a mesa de exploracion y se

ubica el antebrazo sobre una plataforma en el cual se fijard dicho
miembro.

v' Se coloca laser a la altura de los huesos del carpo estableciendo el
campo de

v exploracion desde este punto hasta el codo.

v' Se redliza adquisicién de datos por atenuacion ésea del haz de rayo
aplicado al campo de exploracién descrito.

9. ESTUDIO DE ULTRASONIDO.

A. DEFINICION.

v Método de diagndstico por imdgenes, basado en la utilizacion de
ulfrasonido diagnéstico.

v La ultrasonografia es un estudio auxiliar de diagndstico, a través
de sonido de diferente frecuencia obteniendo como resultado una
o varias imagenes.

B. GENERALIDADES:

a. Para la realizacion de estudios en los que se aplican procedimientos
ultfrasonogrdficos invasivos, el médico responsable del estudio, deberd
revisar previomente la hoja de consentimiento informado el cual ha
sido solicitado por el medico que indica el estudio(ver
anexo).

b. En los estudios en que se apliquen procedimientos ultrasonograficos
invasivos o con riesgo de contacto del transductor ultrasonogrdfico

Ccon mucosas, secreciones o liquidos corporales, se deberdn aplicar las
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E.

C.

técnicas de asepsia y antisepsia, necesarias para la prevencion de

enfermedades transmisibles.

La ropa para el paciente, asi como la cubierta de la mesa de

estudio, deberdn ser sustituidas después de cada estudio, con ropa

limpia o desechable.

Los establecimientos para la atencidn médica que realicen

estudios  de ultrasonografia, deberdn contar con los documentos

actualizados siguientes:

i. Manual de procedimientos técnicos.

i. Llevar un registro cronolégico de los estudios ultrasonograficos que
realicen, en los que conste: de fecha, nombre del usuario y tipo de
procedimiento ultrasonogrdfico realizado, nombre y firma de la
persona que lo realizd.

ii. Programa de mantenimiento preventivo y correctivo del equipo de
ultrasonido con su respectiva bitdcora de mantenimiento.

OBJETIVO.

Obtener informacion utilizando ultrasonido que aunada a los datos

clinicos conftribuird al diagndstico y manejo del paciente.

D.

INDICACIONES.

En patologias determinadas de cerebro (recién nacido), ojos, cuello, torax,

abdomen, pelvis, mamas, fejidos blandos, arterias y venas periféricas,

prostata, musculo esquelético y estudios trans-operatorio. En general las

indicaciones serdn las establecidas en las guias de manejo u ofras que de

comun acuerdo enfre el Radidlogo(a), y el clinico se consideren

necesarias.

RECURSO HUMANO:

1.

Medico radiologo.

2. Enfermera,

3. Secretario.
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4. Recepcionista.
5. Auxiliar de servicio.

F. EL MOBILIARIO Y EQUIPO.
Los gabinetes de ultrasonografia diagndstica, deberdn disponer como
minimo necesario para su funcionamiento.

i. Asiento para el médico;
i. Bote para basura con tapa con bolsa de color rojo o negro de acuerdo
a clasificacion de desecho segun normativa.
ii. Gel conductora, papel toalla, guantes y papel printer.
iv. Equipo completo de ultrasonido, con unidad de registro de imagenes;
v. Lavabo para el médico, con dispensador de jabodn liquido.
vi. Mesa para exploracion.

v DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a. PROCESO GENERAL DE ULTRASONIDO.

a) Se atenderdn pacientes de consulta externa y ambulatoria por cita y
pacientes de emergencia segun demanda en los lugares donde se
cuente con este servicio corroborando la preparacion, si ésta es
requerida.

b) El examen serd practicado siguiendo las normas de procedimientos
establecidos.

c) Serdn realizados por médicos radidlogos o los médicos residentes de
radiologia bajo la responsabilidad y supervision de los primeros.

d) El médico residente de radiologia tomard exdmenes de acuerdo a su
nivel de enfrenamiento.

e) El radidlogo(a), o residente, limpiard el fransductor después de cada
procedimiento.

f) Podrdn indicar el examen médicos generales, médicos especialistas vy
residentes de acuerdo a la normativa vigente.
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g) Almomento, no se conocen contraindicaciones o complicaciones para
el uso del ultrasonido; pero se recomienda usarlo sélo cuando este
clinicamente indicado.

b. PREPARACION.
v Las ultrasonografias de los siguientes drganos requerirdn ayuno de al

menos seis (6) horas: Vesicula biliar, higado, bazo, pdncreas, rastreo
abdominal, elastografia hepdtica, doppler renal, doppler de arterias
abdominales o venas pélvicas.

v' En ultrasonografia vesical requiere vejiga llena al momento del examen
(ingerir 1 litro de agua previo al estudio).

En Doppler de arterias renales y Venas Abdominales o Pélvicas de
preferencia seguir esta preparacion:

i. El dia anterior, dieta blanda (verduras, sopas, gelatina).

ii.Laxante (aceite de Ricino un frasco de 30cc)

iii. Tomar liquidos abundantes (agua); una hora antes del estudio.

No necesitan preparacion para las ultrasonografias: Transfontanelar,
cuello, tiroides, térax, doppler de vasos del cuello o de miembros
superiores e inferiores, musculo esquelético, Mamas , tejidos blandos y

rinones.

c. PROCESO DEL EXAMEN.

a) El paciente es ubicado en la camilla para realizar el examen. Si esto
no es posible podrd ser practicado en el carro o en los Servicios de
acuerdo a disponibilidad y viabilidad para fransporte del Equipo.

b) El radidlogo explicard al paciente el examen a
realizar.

c) Luego aplicard el gel en el drea de examen y procederd a realizar el
examen con técnica adecuada de acuerdo al drea a explorar

d) Una vez terminado el examen dard las explicaciones pertinentes al
paciente y elaborard el informe respectivo. Los informes deben ser
revisados antes de ser enviados.
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e) El informe serd elaborado en el tiempo mds corto posible (fomando en
cuenta el servicio de origen de la solicitud de examen vy la

clasificacion de riesgo del paciente).

d. REGLAS GENERALES PARA TODOS LOS EXAMENES DE ULTRASONIDO.

1. Lasimdagenes deben llevar la identificacion con el nombre del paciente.

2. Los exdmenes deben ser practicados con el fransductor adecuado
segun protocolo.

3. Todo estudio deberd llevar las imagenes mas significativas, haciendo uso
racional del papel.

4. Todo hallazgo positivo deberd incluir descripcion completay detallada
de la lesion, vascularidad al colocar doppler, ubicaciéon, y medidas.

5. Toda viscera o estructura tiene que ser examinada en al menos dos
planos.

6. Losinformes de los exdmenes deberdn llevar una conclusidon o sospecha
diagndstica.

9.1 NEUROSONOGRAFIA PEDIATRICA.

A. Transfontanelar:

a. INDICACIONES.

Para determinar la presencia o ausencia de: Hemorragia, anormalidades

del parénquima, dilatacion ventricular o anomalias congénitas.

. PROCEDIMIENTO.

Obtener vistas coronales, sagitales, parasagitales y axiales, segun lo

permita la apertura de las fontanelas.

B. Columna.

A. INDICACION.
Evalua malformaciones congénitas, que por su situacion anatdémica

pueden ser examinadas con ultrasonido.
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B. PROCEDIMIENTO.
a) Cortes sagitales y axiales del drea en cuestion.
b) Sise demuestra la lesion describir caracteristicas sonogrdaficas y

medirlas.

c) Utilizar Doppler color si confribuye al diagndstico.
C. Ultrasonografia de abdomen neonatal.

A. INDICACION:

v Sospecha de hipertrofia pilérica.

v' Anomalia congénita duodenal,

v Atresia biliar.
B.PROCEDIMIENTO.

v Cortes axiales y sagitales de region abdominal.

v' Evaluacion del piloro en cortes axial y coronal, describiendo longitud
de canal, didmetro transverso mdximo y espesor de pared.

v' Descripcidon de masas o colecciones asociadas, asi como presencia
de ondas antiperistdlticas.

9.2 ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN Y RETROPERITONEO:

Cuando el examen se solicite para una viscera determinada, el enfoque serd
sobre ella; pero siempre debe rastrearse toda la cavidad.

INDICACIONES.

Incluye; pero no necesariamente esta limitada a:

a) Abdomen agudo.

b) Masa palpable y / o visceromegalia,

c) Exdmenes de laboratorio que sugieran patologia abdominal o
refroperitoneal.

d) Investigacion de metdstasis,

e) Investigacion de anomalias congénitas,

f)  Trauma abdominal (FAST).

g) Evaluacion post-Transplante. (Con exploracion doppler color y espectral).
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De las siguientes visceras o estructuras la evaluacion debe incluir en

su descripciéon del procedimiento como minimo:

A. HIGADO
a. Cortes longitudinalesy

transversales.

b. Evaluar lesiones focales o

difusas,

c. Especificar ecogenicidad, ecotextura y

tamano.

d. Evaluacion de los vasos principales,

e. Evaluacion de via biliar intrahepdtica y extra hepdtica
f.

g. Si Doppler color esta disponible evaluar direccion de flujo y caracteristicas
en: Arteria hepdtica, venas hepdticas, y vena porta.

Evaluar los diferentes |6bulos, el hemidiafragma vy si es posible la pleura.

B. VESICULA BILIAR.

a. Debe incluir cortes longitudinales y fransversos en posicion supina vy
decubitos lateral derecho e izquierdo. Usar posiciones sentado y de
pie si fuere necesario.

b. Medir la vesicula y su pared y el colédoco si es anormal.

c. Describir la presencia o no de cdlculos, masas o pdlipos al interior
vesicular.

d. En pacientes colecistectomizados debe describirse evaluacion de
colédoco y su permeabilidad.

e. El rastreo deberd ser con un ayuno de al menos seis horas; pero
en casos de emergencia puede evaluarse el paciente con menos

tiempo.
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C. PANCREAS.

Siempre que sea posible las diferentes porciones del pdncreas deben ser

identificadas en los ejes longitudinal y fransverso.

Evaluar lo siguiente:

a. Anormalidades del parénguima.

b. El ducto biliar comun en el drea de la cabeza.

c. Ducto pancredtico si estd dilatado.

d. Region peri-pancredtica para adenopatias o liquido.
D. BAZO.

a. Obtener imdagenes en los planos longitudinal y fransverso Medirlo y

proporcionar volumen en caso de esplenomegalia. Si se usa doppler

evaluar la arteria y la vena, medir las lesiones sélidas o quisticas vy

calcificaciones en caso de existir.

b.

Intentar evaluar la pleura y el hemidiafragma.

E. TRACTO GASTRO INTESTINAL PATOLOGICO.

Evaluar:

a. Engrosamiento de la pared.

b. Dilatacion.

c. Hipertrofia muscular (piloro en ninos).
d. Liquido libre.

e. Tipo de peristaltismo.

f. Usar compresion en casos de sospecha de apendicitis.

F. RETROPERITONEO - RINONES:

a)

A. PROCEDIMIENTOS.

Deben incluirse cortes sagitales y transversos. Se debe

parénqguima y el eco cenfral.
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i. Describir nUmero de rinones, posicidon tamano, forma orientacion,
relacion parénquima medular

ii. Presencia o no de masas solidas, quisticas, de cdlculos o
hidronefrosis.

ii. EI examen puede hacerse en posicidon suping; pero si es
necesario, habrd que tomar imagenes en posicion prono.
iv. Evaluar estructuras adyacentes.

b) Usar Doppler si fuera necesario para diferenciar si una
estructura es vascular o no; cuando el equipo tenga esa
disponibilidad.

G. GLANDULAS SUPRARRENALES:
A. PROCEDIMIENTO:

En adultos es raro verlas. Cuando sea posible demostrarlas, obtener
imdgenes en dos planos, descartar hemorragias, masas u otras

anormalidades.

H. PROSTATA (ENDORECTAL).
A. INDICACIONES.

a) Pacientes con examen de tacto endorectal anormal de la
prostata o un valor anormal de antigeno prostatico.
b) Sospecha de proceso inflamatorio o neopldsico.

c) Alteraciones de la dindmica urinaria.
B. PROCEDIMIENTO.

a) Laproéstata debe ser examinada en al menos dos planos ortogonales
(sagital, coronal o sagital y axial).

b) Medirel volumen, simetria, la parte periférica describir la presencia
de ndédulos de naturaleza sdlida o quistica, la existencia o no de

vascularidad en su interior y la presencia o no de calcificaciones.
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c) Medir la zona de fransicion; asi como también capsula quirdrgica
y Angulo vesiculos prostaticos

d) Evaluarla grasa peri prostatica y vasos adyacentes, (si se cuenta con
Doppler).

e) Evaluar las vesiculas seminales (forma y tamano) y el espacio peri
rectal.

I. PELVIS.

A. INDICACIONES.

EvalUa la vejiga urinaria y ademdas adenomegalias, colecciones, procesos
inflamatorios o fumorales de la pelvis ya sea masculina o femenina.

B. PROCEDIMIENTO.

a) Debe incluir cortes en los dos planos.

) Describir la anatomia de los érganos pélvicos.

d) Sihay hallazgos patoldgicos estos deben ser caracterizados
(ecogenicidad) Dimension, presencia de vascularidad, situacion
con relaciéon a vejiga urinaria).

d) Siestd disponible y aplica al caso; puede usarse doppler color.

e) En la vejiga urinaria describir forma, posiciéon, grosor de pared,
presencia o no de anormalidad en su interior, volumen pre-miccional
y tomar imdagenes post miccién. (Si el medico lo indica)

f) Cuando aplique buscar “Fendmeno de Jet “, si es pertinente con
doppler color.

J. ULTRASONIDO ESCROTAL:
A. INDICACIONES.

Evaluaciéon de procesos infecciosos escrotales, emergencia como torsion
testicular o frauma.

b. Evaluacion de asimetria escrotal y localizacidn de masas escrotales.
Investigacion de tumor primario oculto testicular en pacientes con
metdstasis conocida o diagnosticada con tumor de células germinales
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d. Seguimiento de pacientes con conocido tumor testicular, leucemia o

linfoma.
e. Seguimiento de pacientes con micro litiasis testicular.

f. Evaluacion de testiculo no descendido y su localizacién si es factible

B. PROCEDIMIENTO.

a) Deteccion de Varicocele y/o Hidrocele.
b) En sospecha de varicocele, hacer maniobra de valsalva vy si

estd disponible, usar doppler color para caracterizar y estrafificar

el grado de varicocele.
c) Ante la sospecha de torsion testicular debe usarse doppler color.

9.3 ULTRASONIDO MUSCULO ESQUELETICO.

A. INDICACIONES
Sospecha de lesiones traumdaticas, degenerativas, infecciosas o

neopldsicas que afecten los tejidos musculares, tendinosos,

nerviosos, sinoviales y 6seos.

B. PROCEDIMIENTO.
a) Deben utilizarse transductores lineales de alta frecuencia.
Examinar al (la) paciente en la posicibn que permita obtener

b)
la mejor imagen del drea en cuestion.

c) Utilizar las maniobras que permitan hacer un mejor diagnostico.

d) Describir los hallazgos patolégicos, medirlos, describir su forma,
ubicacion, profundidad vy la presencia o no de vascularidad, asi

como su relacion con tejidos adyacentes.
e) Usar Doppler Color si contribuye al diagndstico.

f) Podrd recurrirse a imagen comparativa contralateral.
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9.4 ULTRASONIDO DE CUELLO.

a)

f)

e)
h)

A. INDICACIONES.

Investigar patologia infecciosa o neopldsica de glandula firoides,

paratiroides, tejidos blandos, glandulas parotidas y
submandibulares.

Evaluar masa palpable en el cuello.

Evaluacion de las gldndulas (nédulos, calcificaciones y vascularidad) y
cadenas ganglionares cervicales.

Evaluacion de metdstasis a ganglios en casos conocidos de Ca de
Tiroides (describiendo su arquitectura ecogrdficay localizaciéon segun la
clasificacion internacional)

Evaluacion de pacientes de alto riesgo de tener Ca de firoides.
Seguimiento de lesiones firoideas TIRADS Il en adelante.

Localizacidon de paratiroides en sospecha de hiper paratiroidismo
primario o secundario.

Para guia de Biopsias en el cuello (CAAF)

Evaluacion de gldndulas pardtidas y submandibulares tamano, forma,

posicion, existencia o no de lesiones solidas o quisticas.
B. PROCEDIMIENTO.

a) Deben utilizarse fransductores lineales de alta frecuencia.

b)

Examinar al (la) paciente en la posicion que permita obtener

la mejor imagen del drea en cuestion.

c) Utilizar las maniobras que permitan hacer un mejor diagnadstico.

d)

Describir los hallazgos patolégicos, medirlos, describir su forma,
ubicacion, profundidad y la presencia o no de vascularidad, asi

como su relacion con tejidos adyacentes.

e) Usar Doppler Color si contribuye al diagndstico.

f)

Realizar imagen comparativa contralateral en érganos pares.
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A. TIROIDES.
A. INDICACIONES.

v Patologia tiroidea inflamatoria

v' Evaluacion morfoldgica de la gldndula tiroides.

v Evaluacion de lesiones focales de |a tiroides (TIRADS).
v' Evaluacioén post tiroidectomia.

B. PROCEDIMIENTO.

a) Debe usarse transductor lineal de frecuencia alta.

b) Hacer rastreo del istmo y ambos Idbulos en al menos dos planos.
c) Obtener medidas de los I6bulos en al menos dos planos, dando

didmetros maximos y volumen glandular.

d) Si hay anormalidades mencionar el numero, tamano vy
caracteristicas.

e) Evaluar siempre el resto del cuello.

f) Usar Doppler Color, si ayudar diagnodstico.

B. PARATIROIDES
A. INDICACIONES:

v Hipercalcemia
v Elevacion de paratohormona.

B. PROCEDIMIENTO

a) Buscar enlos sitios anatdmicos normales de su localizacion.

b) Caracterizar hallazgos patoldgicos (ecogenicidad, ecotextura famano).

C. PAROTIDAS Y SUBMANDIBULARES
A. INDICACIONES

a. Sospecha de lesiones traumdticas, infecciosas o
neopldsicas.

b. Sospecha de litiasis.
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B. PROCEDIMIENTO.

a) Evaluar ecogenicidad, forma tamano vy
posicion b) Describir caracteristicas y medidas de
lesiones.

c) Utilizar doppler cuando sea necesario.

D. ULTRASONIDO DE MASAS DE CUELLO:
A. INDICACIONES

v Presencia de masa cervical.

B. PROCEDIMIENTO.

a) Caracterizarla: si es sélida o puramente vascular. Si es vascular,
utilizar doppler color.

b) Ubicacion.

c) Medidas.

d) Tipo de flujo.

e) Presencia de frombos.

9.5 ULTRASONIDO DE MAMA.

A. DEFINICION.

La ultrasonografia de la mama usa ondas sonoras para crear una imagen
computarizada de su parte interna siendo el método de imagen mdads
utilizado, ademds de la mamografia para la evaluacion de lesiones.

Es de bajo costo, facil acceso por parte de las mujeres/hombres que o
requieren, ausencia de radiacion ionizante y tiene capacidad para
diferenciar lesiones quisticas de solidas.

EL estudio es realizado en equipo de ulfrasonido de alta definicidn con
transductor lineal especifico para tejidos blandos (6 a 18 mHz) y realizado

por médico radidlogo o residente de radiologia bajo supervision.
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B. OBJETIVO.

Producirimagenes detalladas de las estructuras internas de la mama para
lograr un diagndstico mas especifico, ya sea de una lesion tipicamente

benigna o sospechosa de malignidad.

C. INDICACION.

Las indicaciones actuales para la realizacidon de la ultrasonografia
mamaria segun las guias del Colegio Americano de Radiologia (ACR) son
las siguientes:

1. Evaluacion inicial de anomalias palpables en mujeres menores de 30
Anos.

2. Caracterizacion de las lesiones quisticas o solidas.

3. ldentificacion y caracterizacion de anomalias mamogrdficas
palpables y no palpables asi como cambios en mujeres con tejido
mamario denso.

4. Caracterizacion de ganglios linfaticos y tejidos blandos de las regiones
axilares.

Como guia para procedimientos intervencionistas.

Evaluacion de problemas asociados con implantes mamarios.

5

6

7. Evaluacion del seno de las mujeres embarazadas.

8. Como complemento de mamografia de alta densidad
D

CONTRAINDICACION.

Ninguna.

E. RECURSOS.

HUMANO.

v Médico radidlogo o residente de radiologia bajo supervision.

R R
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F. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

El médico realiza:

a) Inferrogatorio (mofivo de consulta, lesion palpable o no,
antecedentes quirdrgicos, o de cdancer, lactancia o
traumas).

b) Evaluar estudios de mamografia traidos por paciente, en caso
los tuviere o estudios mamogrdaficos o ultrasonograficos previos.

c) Examen fisico: Palpacion, corroboracion de hallazgos clinicos o por
imdagenes previas.

d) Posicionamiento: Paciente en decubito supino, brazo levantado por
detrds de la cabeza en dngulo de 90 grados. Rotar a paciente y

colocar aimohadapara mejor valoracion de cuadrantes externos.

e) Se aplica un gel en la piel del seno y se usa transductor, realizando
un rastreo que incluya todo el parénquima mamario y la region
axilar.

f) Si es necesario, readlizar biopsia de algun hallazgo

sospechoso, ver procedimiento de biopsia.

G_.TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO.

v 15 minutos para realizacion de USG de tamizagje.

v 30 minutos para realizacion de USG diagndstica.
H. COMPLICACIONES:
Ninguna.

I. LECTURA.

v Sera realizada por el médico radidlogo.
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ORGANIZACION DEL INFORME.

El informe ultrasonografico es responsabilidad del médico radidlogo y esta

basado en el sistema BIRADS, que son las siglas en inglés de Breast Imaging

Reporting and data System, desarrollado por la ACR (American College of

Radiology) para proporcionar informes claros y precisos. ( ver anexo 3)

Este sistema consiste en un léxico de terminologia con definiciones, para

proporcionar un lenguaje estandarizado, una estructura del informe y un

meétodo orientado para tomar una decision de acuerdo a la valoracion de

la ultrasonografia. El informe debe incluir:

1.

Indicacion del estudio ultrasonogrdfico.

2. Descripcion del alcance y la técnica ultrasonogrdafica mamaria.

3.

7.

J.

Breve descripcion del tipo de tejido mamario, para dar un estimado
de la sensibilidad al médico referente.

Descripcion de  cualquier hallazgo  significativo:  nddulos,
calcificaciones, hallazgos asociados (quistes, cambios ductales,
cambios cutdneos, edema) asimetrias y distorsiones. Y su ubicacién por
cuadrantes o por la imagen del reloj (localizacién horaria) y distancia
del pezdn.

Mencién de comparaciéon con cualquier ofro estudio previo de
ultrasonografia, incluyendo la fecha en que se realizo.

Luego de describir los hallazgos significativos, se hace una valoracion
final que resume los hallazgos y clasifique el estudio en una de las seis
categorias estipuladas por el sistema BIRADS

Recomendaciones diagndsticas.

REFERENCIA/RETORNO.

v Referir a oncologia si existe patologia maligna.
v Retorno a médico tratante si patologia es benigna.
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K.INCAPACIDAD.

No aplica.

L.

OBSERVACIONES.

v

La ulfrasonografia de tamizaje puede ser indicada por cualquier
meédico, ultrasonografias diagndsticas podran ser indicado por
especialidades segun anexo 1.

M. RECOMENDACIONES A PACIENTE.

Traer los estudios de mamografia, ulirasonografias o resonancias

anteriores, si los fuviera.

9.6 ULTRASONIDO OCULAR.

Evaluacidon de Patologia congénita, infecciosa, degenerativa,

fraumatica, neopldsica o vascular del globo ocular y estructuras peri

Transductor de alta frecuenciac.

Obtener imagenes en al menos dos planos en escala

Si hubiere anormalidades, caracterizarlas si es factible
(tamano, ubicacién y medida).

Uso de maniobras si fuere pertinente.

A. INDICACIONES
oculares.

B. PROCEDIMIENTO.
a.

b.

de grises.

C.

d.

e.

Uso de Doppler Color, si es contributario al caso.
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9.7 TORAX.

A. INDICACIONES

Evaluaciéon de Pleura (derrames o masas), Pulmdn (algunas
consolidaciones o masas), mediastino (algunas masas del mediastino

anterior y corazén (derrame pericdrdico), Diafragma (movilidad).

B. PROCEDIMIENTO.

a. Imagenes en al menos dos planos.

b. Caracterizar los hallazgos (ecogenicidad, ubicacion,
medidas, configuracion).

c. Uso de Doppler Color, si es confributario al caso.
NOTA: Requisito contar con radiografia de térax reciente (menos de una
semana).

9.8 TEJIDOS BLANDOS SUPERFICIALES (CELULAR SUBCUTANEO).

A. INDICACIONES

Lesiones fraumaticas, inflamatorias o ftumorales de tejidos superficiales.

B. PROCEDIMIENTOS.

a) Transductor de alta resolucion.
b) Imdgenes en dos planos (longitudinal y transversal).
c) Caracterizar los hallazgos (ecogenicidad y medidas).

e) Uso de Doppler Color, si es contributario al caso.
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9.9 CITOLOGIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA.

A. DEFINICION.,

Estudio por imdagenes previa evaluacion sonogrdfica de region
tiroidea, masa o glandulas salivares, de las cuales se obtiene muestra para
evaluacion patoldgica.

B. OBJETIVO.

Obtener muestra por Citologia, a fravés de procedimiento minimamente
invasivo, para

Evaluacion patoldgica.

C. INDICACIONES.

i. Bocio multinodular con presencia de nédulos tirads 3 a fi

rads 5
i. Adenopatias en paciente con neoplasia tiroidea previa

ii. masas o quistes en gldndulas salivares

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) Se readliza barrido sonografico para localizacion de lesion a biopsiar

b) Guiado por Ultrasonografia, bajo asepsia, se coloca aguja en sitio

de lesion descrita y se inicia aspiracion con presion negativa.

c) Se coloca muestras obtenidas en Idminas para evaluacion patoldgica
inmediata.

d) Se realiza compresion directa por 10 minutos en sitio de puncion.

v' Todo el procedimiento se realiza asistidos por el departamento de
patologia del ISSS.
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9.10 ALCOHOLIZACION DE NODULOS TIROIDEOS Y GANGLIOS CERVICALES
PERCUTANEO.

A. DEFINICION,

Estudio de radiologia intervencionista que elimina quistes tiroideos y

adenopatias metastdsicas en regidon cervical por neoplasia tiroidea.

B. OBJETIVO.

Evitar cirugia y mayores gastos institucionales en el tfratamiento de

lesiones ti rads 2 quisticas y ganglios metastdsicos.

C. INDICACIONES.

i. Bocio multinodular con presencia de nédulos tirads 3 a fi
rads 5

i. Adenopatias en paciente con neoplasia firoidea
previa.

ii. masas o quistes en gldndulas salivares

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) Sereadliza barrido sonogrdfico para localizacion de lesion a biopsiar

b) Guiado por ultrasonografia, bajo asepsia, se coloca aguja en sitio
de lesion descrita y se inicia insfilacion de sustancia esclerosante.

c) Sereadliza evaluacion sonogrdfica doppler inmediata, a fin de

evaluar cambios en vascularidad y deposito intralesional de
sustancia esclerosante.

v Dicho procedimiento deberd realizarse con estudio patoldgico previo.
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10 ESTUDIO DE DOPPLER.
10.1 DOPPLER COLOR DE VASOS DEL CUELLO.

A. INDICACIONES

a) Pacientes con historia de ACV, ataque isquémico fransitorio o sensacion
fugaz.

b) Sincope.

c) Soplo en el cuello.

d) Masa pulsatil en el cuello.

e) Trauma cerrado en el cuello

f) Evaluacion pre-operatoria  de procedimientos cardiovasculares
mayores.

g) Seguimiento de enfermedad carotfidea y coronaria.

h) Evaluacion de pacientes con sindrome del “pulso” de la subclavia.

B. PROCEDIMIENTO.

a) Las cardtidas y vertebrales deben ser evaluadas en planos

longitudinal y transverso.

b) Los hallozgos patoldgicos deben ser
registrados.

c) Sihay placas deben ser medidas y caracterizadas, asi como el grado
de estenosis que condicionan.

d) Medir velocidades (con dngulo Doppler no mdas de 60°) asi como IP
e IR, en las cardtidas comunes, internas y externas, asi como
vertebrales.

e) Sihay estenosis medir velocidad en sitio de estenosis, asi como antes y

después de la misma.
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10.2 DOPPLER ARTERIAL DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES.

A. INDICACIONES

Deteccion de placas  ateromatosas calcificadas, estenosis
hemodindmicamente significativas en segmentos especificos de arterias
periféricas en pacientes sinftomdaticos (claudicacion), signos de isquemia
tisular o de embolizacion arterial, relacién de vasos con masas.

B. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a) Evaluar arterias principales de los segmentos de
inferés.

b) Evaluar presencia de flujo, de espectro y sus respectivas velocidades
en los sitios de estenosis.

c) Senalar en que segmentos No se ve
flujo.

d) Si hubiere colaterales senalarlas.

e) Evaluar (segun el fipo de
examen):

i. MIEMBROS SUPERIORES: Subclavias, axilares, braquiales, radiales vy
cubitales.

Registrar espectros IP, IR y velocidades.

i. MIEMBROS INFERIORES: Las artferias iliacas comun, inferna y externa,
Fémoro- Popliteas, Tibio — Peroneales y pedia. En fodas evaluar toda la

extension registrando espectros IP, IR y velocidades.

10.3 AORTA ABDOMINAL.

A. INDICACIONES.
Evaluar patologias de la aorta: Sospecha de aneurisma, frombosis,

estenosis, diseccion intimal aortica, entre ofras.
B. PROCEDIMIENTO.

a) Cortes axiales y sagitales.
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b) Documentar dimensiones.
c) Si hay aneurisma documentar sus didmetros cefalocaudal
mayor, mAximo anteroposterior y fransverso, asi como su
limite superior con respecto al origen de arterias renales y su
limite inferior con respecto a la bifurcacion adrtica.
d) Usar Doppler color.
e) Describir presencia o no de frombos murales, asi como sus didmetros y el
compromiso que condicionan alaluz vascular.

f) Evaluar espectro IP, IR y sus velocidades.

10.4 DOPPLER RENAL:

A. PROCEDIMIENTO

a) Puede usarse para evaluar permeabilidad arterial o venosa. La
preparacion de paciente deberd readlizarse como para enema de
colon.

b) Ensospecha de estenosis de la arteria renal:

i. Evaluar el drbol arterial infra y exirarrenal. (Desde arteria renal hiliar hasta
arcuatas, dando valores de indice de Pulsatiidad (IP), indice de
resistencia (IR), Velocidad Mdaxima (V max.) y Velocidad diastdlica (Vd)
en cada uno de los niveles).

ii. Asi también deberd evaluarse estos aspectos en el origen de las arterias
renales y en aorta abdominal a dicho nivel.

ii. Describiry medir en didmetros y su afeccion hemodindmica en caso de
estenosis renal encontfrada, asi como presencia o no de

malformaciones arterio venosas o aneurisma.
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10.5 VENA CAVA INFERIOR.

A.INDICACIONES.

Sospecha de frombosis o invasion neopldsica.

B. PROCEDIMIENTO.

a) Obtenerimdagenes longitudinales y fransversas.
b) Usar doppler color.
c) Evaluar presencia del flujo y espectro del mismo en caso de estar presente.

10.6 DOPPLER VENOSO PERIFERICO.

A. INDICACIONES

a. Evaluacion de sospecha de trombosis venosa en paciente sintomdatico o

con factores de riesgo.

b. Evaluacion de insuficiencia venosa.

c. Evaluacion de fistulas para didlisis.

d. Mapeo venoso previo a cirugias de By-Pass.

e. Evaluacion venosa profunda de miembros inferiores en sospecha de
frombosis venosa profunda o de embolismo pulmonar.

f.  Seguimiento de conocida frombosis venosa.

g. Evaluacién de perforantes.

B. PROCEDIMIENTO.

1. Para Insuficiencia Venosa:

a. Evaluar permeabilidad del sistema profundo vy sistema superficial. Buscar
perforantes incompetentes, tanto a nivel de muslo como de
pierna, describiendo su localizacion anatémica y didmetro mdximo de las

mismas.

b. Evaluacion sonogrdfica de permeabilidad y competencia valvular en la

union safenofemoral y safenopopliteo.
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C. Evaluacion decubito dorsal y en bipedestacion, segun patologia y
condicidon de paciente.
d. Hacer maniobra de compresion.

e. Hacer maniobra de Valsalva para buscar y definir el grado de reflujo.

2. Para Venas de la Extremidad Superior.

a. Evaluarla subclavia, axilar, braquial, incluyendo las del antebrazo.

b. Ver compresibilidad, flujo o frombosis.

10.7 ELASTOGRAFIA.

A. DEFINICION.

Método diagndstico mediante el uso de ultrasonografia que permite
definir y cuantificar la elasticidad de un tejido en particular (generalmente
higado vy tiroides).

B. OBJETIVO.

Definir y cuantificar la elasticidad de un tejido en particular (generalmente
higado vy tiroides), para definir el riesgo de benignidad o malignidad de
una lesion sélida en regiéon tiroidea y/o hepdtica. Asi también nos permite
evaluar el grado de compliance fisular en procesos inflamatorios hepdaticos
cronicos.

C. INDICACIONES.

v Sospecha esteatosis hepdtica vrs. Cirrosis
v Evaluar el riesgo de benignidad o malignidad de lesiones hepdaticas.
v Evaluar el riesgo de benignidad o malignidad de lesiones firoides solidas.

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

v Se redliza exploracion sonogrdfica en escala de grises y doppler color
delérgano a evaluar (con fransductor sectorial multifrecuencia para
higado y con tfransductor lineal multifrecuencia para firoides) a fin de
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caracterizarlo en este modo sonogrdfico y delimitar presencia o no de

lesiones focales en [os mismos.

v' Se coloca caja de exploracion elastografica sobre drea de tejido fisular
aexplorar (involucrando dreas de tejido fisular sano y lesidon a caracterizar)
colocando strain ratio, mapa en escala de grises, mapa en escala de
colores, inversidon de escala, factor de calidad y comparativa en tiempo

real con imagen 2D.

v Se realiza andlisis comparativo estadistico entre tejido fisular sano y lesion

acaracterizar.

11 ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC).

A. DEFINICION

Es el método de diagndstico porimagen que usa radiacion ionizante para
obtener imdagenes seccionadas de diferentes partes del cuerpo humano,
producida por diferentes grado de absorcion de los tejidos.

B. OBJETIVO.

Obtener informacion en la deteccion, diferenciacion y demarcacion de
diferentes tejidos que permita un diagndstico adecuado.

11.1 INDICACIONES DE TAC .

Las indicaciones mas frecuentes de tomografia computarizada son:

Regién anatémica

Indicacion.

a. EN CEREBRO.

Trauma craneoencefdlico.

Sospecha de hemorragia

cerebral.
Conftrol posquirdrgico.
Enfermedad neopldsica.
Neuroinfeccion.

Enfermedad cerebrovascular.

Anormalidades congénitas.
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Enfermedades

neurodegenerativas.
Oftras patologias sospechadas en
otras modalidades de
diagnostico.

b. EN CUELLO.

Anomalias congénitas.

Neoplasias.

Infecciones y procesos
inflamatorios.

Trauma.

Malformaciéon vascular.

Evaluacion de masa palpable.

Planificacion de Radioterapia.

Seguimiento después de
cirugia,quimioterapia o
radiacion.

c. EN SENOS PARANASALES.

Inflamaciones agudas o cronicas.
Trauma facial.

Neoplasias benignas o malignas.
Anomalias congénitas.
Seguimiento post cirugia,
quimioterapia o radiacion.

d. EN ORBITAS.

Trauma.

Infeccion e inflamacion.
Neoplasias orbitarias y oculares.
Cuerpos extranos.

Proptosis y oftalmopatia tiroidea.
Sospecha de pseudotumor
orbitario.

Seguimiento después de cirugias,
radioterapia o radiacion.
Anomalias congénitas.

e. DEL HUESO TEMPORAL

Y

Enfermedad inflamatoria aguda o
cronica otomastoidea.
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= Trauma.
» Enfermedad del oido medio e

interno.
= Neoplasia.
= Planeacién quirdrgica,

radioterapia o quimioterapia.
= Seguimiento posquirdrgico.

f. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX.

A. Indicaciones:

a) Procesos infecciosos y neopldsicos infra y extra tordcicos (primarios y
metastaticos).

b) Embolismo pulmonar (ANGIOTAC)

c) Anomalias vasculares (ANGIOTAC)

d) Anomalias congénitas.

e) Seguimientos postquirdrgico, postradiacion y postquimioterapia.

f) Guia para biopsia y drenagje.

B. Indicaciones especificas.

Se hard TCAR en:
a) Enfermedad pulmonar intersticial difusa.

b) Evaluaciéon de nédulo saolitario.

g. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN.

Procesos infecciosos e inflamatorios.

Neoplasias primarias y metastdsicas.

Estadiaje de neoplasias.

Trauma.

Evaluaciéon posquirdrgico.

Abdomen obstructivo.

Anomalias vasculares (angiotac).

Anomalias congénitas.

Evaluaciéon de vias urinarias obstructivas neopldsica o infecciosa (pielo
o urotac).

SQ "0 Q0T
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Procesos infecciosos e inflamatorios.

Neoplasias primarias y metastdsicas.

Estadiaje de neoplasias.

Evaluacion genitourinaria.

Trauma.

Seguimiento postquirdrgico, postradiacion y postquimioterapia.

. Patologia vascular (angiotac).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA.

a. Trauma agudo o crénico.

b. Enfermedad degenerativa de columna.

c. Enfermedad inflamatoria, neopldasica o infecciosa.

d. Anomalias congénitas.

e. Postinstrumentalizacion.

i-
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Este

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE MIEMBROS SUPERIORES E
INFERIORES.

Neoplasias.
Patologia vascular (angiotac).
Lesiones traumdaticas complejas.

Patologias infecciosas y degenerativas.

MIELOTAC.

se indicard en los lugares donde no se cuenta con Resonancia

Magnética o en casos contraindicados por particularidades del paciente
(instfrumentalizaciones, cirugias, enfre ofros) .

a) Investigacion de fistulas de L C R (CISTERNOTAC)

b) Cuando se quiera descartar lesidn ragquimedular y haya
confraindicacién para hacer Resonancia Magnética.
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I. Descripcion del procedimiento para la toma de TC.

El examen es indicado por los médicos especialistas o subespecialistas
segun guia de manejo, utilizando y llenando adecuadamente la hoja de

solicitud o referencia respectiva, indicando el diagndstico.

Para la cita:

a. Pacientes ambulatorios se manejardn en base a cita de acuerdo a la
clasificacion de riesgo, brindando indicaciones para la preparacién, con
especial indicacion de traer estudios previos.

b. Lareferencia es presentada a Recepcionista quien la transfiere al
Médico radidlogo o Residente de Radiologia quienes lo evaluan,
autorizan y ponen las indicaciones pertinentes. Si hay problemas con la
indicacion u ofra situacion deberd comunicarse por escrito o verbalmente
al médico referente y al paciente fratando de resolverle el problema de
la manera mds eficiente y eficaz.

c. Examen: el paciente se presenta al menos 30 minutos previos a su cita, la

recepcionista pasard la boleta al Técnico de Tomografia.

d. Procedimiento: Responsables: (Médico Radidlogo y/o Médico

Residente de radiologia, Técnico(a), Enfermera(o), Recepcionista.

A. Responsabilidad del médico radidlogo:

a. Responsable final del examen.

b. Obtiene informacion clinica y de exdmenes que sean necesarios previos
a la foma del estudio.

c. Vigilar por la seguridad del procedimiento.

d. Vigilar por la adecuada aplicacion de protocolos contenidos en el

presente documento.
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e. Readlizar interpretacion inmediata en casos de

emergencia.

f. Supervisar la realizacion de estudios fomogrdaficos.

g. Decidir sobre la aplicacion de Profocolo de Reacciones en caso que
se estime necesario.

h. Evaluar calidad de imagenes obtenidas

i.Interpretacion de estudios: debe contener por lo menos los siguientes

elementos:

v Tipo de examen.

v' Técnica utilizada.

v Descripcion de los hallazgos positivos y cuantificacion de densidades
y dimension cuando sea necesario.

v Descripciéon de lo anatémicamente normal.

v Comparacion de estudios previos, cuando sed pertinente y accesible.

v' El informe deberd llevar una conclusion.

B. Responsabilidad del residente:

a. Apoyar el trabajo del médico radidlogo, colaborando en la supervision
de estudios.

b. Participar en interrogatorio de paciente a fin de recabar datos Utiles
para el diagndstico del paciente.

c. Participacion activa en la realizacion de estudios para el aprendizaje de
las técnicas.

d. Participacion activa en la investigacion y recopilaciéon de casos
inferesantes. e. Inferpretacion del estudio con aval del médico
agregado.

C. Responsabilidad del técnico:
a. Corroborar identificacion del paciente.

b. Explicar el procedimiento al paciente.

c.Tomar examen al paciente de acuerdo a protocolo o indicaciones

del radidlogo

oa.elo O,
AT x4
AL

- "3 _sEGGION. B
on O
70 — o
— B v lulnubdg'
X
#,




D.

d. Cumplirindicaciones del Radidlogo.

e. Reproducirlas imdgenes segun indicacion o protocolo.

f.  Evaluar calidad de las iméagenes obtenidas.

Responsabilidad de personal de enfermeria:

a. Ayudar a la movilizacién del paciente.

b. Administrar el contfraste oral y/o rectal, segun indicaciones

c. Obtener acceso venoso para la aplicacion de contraste

d. Vigilar permeabilidad de acceso venoso durante la administracion del
contraste por inyector de poder, para minimizar complicaciones por

extravasacion.

e. Inventario diario de la mesa de paro y de 1os insumos necesarios

f. En caso de reacciones anafildcticas, serd la responsable de aplicacion
de medicamentos indicados por el médico responsable.8.7 Estudios de
tac de acuerdo a drea anatémica.

11.2 ESTUDIOS DE TAC DE ACUERDO A AREA ANATOMICA.

APLICACION.

CONTRASTE.

AREA.

GROSOR DE CORTE.

TECNICA DE RECONSTRUCCION.

COMENTARIO:

EVALUACION DE VASCULARIDAD ARTERIAL MAV, ANEURISMAS, ETC.

NO IONICO

UTILIZAR INYECTOR

VOL. 75-100 CC

VELOCIDAD 4CC/SEG.

SENSOR DE DENSIDAD EN CAROTIDAS O RETARDO DE 15 A 20 SEG.

BASE DE CRANEO A PORCION MEDIO CRANEAL (ABARCANDO AREA DE
POLIGONO DE WILLIS)

1T MM.

MI1P
VRT
MPR

El Radidlogo, realizard la reconstruccidén en todos los modos descritos y seleccionard imdgenes para ser impresas con

todo el estudio.




I Perfusion cerebral.

APLICACION. - EVALUACION DE LA PERFUSION CEREBRAL
- NOIONICO
- UTILIZAR INYECTOR
CONTRASTE. - VOL. 40-60 CC
- VELOCIDAD 4CC/SEG.
AREA - Area circundante al poligono de Willis, segun la amplitud del campo
’ de vista de cada equipo especifico
GROSOR DE CORTE. - 1 MM,
- En base a algoritmo de perfusion cerebral, consignando el tiempo de
TECNICA DE RECONSTRUCCION. pico, el volumen medio de flujo cerebral, drea de penumbra y nucleo
de infarto
COMENTARIO:

El Radidlogo, realizard la reconstruccidon en todos los modos descritos y seleccionard imdgenes para ser impresas con
todo el estudio, el estudio bajo circunstancias de urgencia se realiza sin requerir exdmenes previos (creatinina) y su
tiempo de respuesta no debe superar los 30 minutos en todo el proceso.

. TAC CEREBRAL SIMPLE

- EVALUACION DE EVENTO CEREBROVASCULAR.
- TRAUMA.

APLICACION. - EVALUACION DE VALVULA VENTRICULOPERITONEALES.
- EVALUACION DE LESIONES OSEAS.

CONTRASTE. - NO CONTRASTE

AREA. - BASE A VERTICE DE CRANEO

FASES. - PRE CONTRASTE

GROSOR DE CORTE. - 10MM

TECNICA DE RECONSTRUCCION. - CORTES AXIALES,
- AGREGAR VENTANA OSEA EN CASO DE TRAUMA

COMENTARIO

- En TCE, se copiard ventana dsea adicional.
- Se tomardn densidades y medidas de lesiones sin contraste.

. TAC CEREBRAL RUTINA.

APLICACION - ACV, NEOPLASIAS, CEFALEAS, NEUROINFECCION
CONTRASTE - BOLUS EV. NO IONICO (50cc)

AREA - BASE A VERTICE DE CRANEO

FASES - PREY POST CONTRASTE

GROSOR DE CORTE - 1 MM EN EL CRANEO.
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VI.

- CORTES AXIALES,

i . - AGREGAR VENTANA OSEA EN CASO DE TRAUMA O NEOPLASIAS DE CUERO
TECNICA DE RECONSTRUCCION CABELLUDO O QUE COMPROMETAN CALOTA CRANEAL.
COMENTARIO:

- ElRadidlogo, evaluard casos especiales del uso o no de material endovenoso.

- EnTCE, se copiard ventana ésea adicional.

- Se tomardn densidades y medidas de lesiones observadas pre y post contraste.

TAC DE HIPOFISIS

SOSPECHA DE CRANEOFARINGIOMA Y/O METASTASIS DE RETINOBLASTOMA

APLICACION

CONTRASTE - BOLUS EV.,NOIONICO (50-100 CC)

AREA - AXIAL: DE REGION SUPRASELAR HASTA EL PISO DEL SENO ESFENOIDAL
- CORONAL: BORDE POSTERIOR DE LA ORBITA HASTA EL CLIVUS

FASES - PREY POST CONTRASTE

GROSOR DE CORTE - 1TMM

CORTES AXIALES,

TECNICA DE RECONSTRUCCION - CORONALES MPR. MIP

COMENTARIO:

- El dngulo de exploracién es paralelo a linea orbito-meatal inferior en cortes axiales y perpendiculares a la misma
en plano coronal.

- Amplitud del drea dependerd del tamano de la lesion, ventana ésea y tejido blando.

REGION: ORBITAS

APLICACION. - PROCESOS INFLAMATORIOS, NEOPLASIAS, EVALUACION VASCULAR, TRAUMA
DE GLOBO OCULAR.
CONTRASTE. - NOIONICO

- BOLUS E.V. 50 -100cc.
- ORBITAS SIMPLE Y CONTRASTADA (VENTANA DE TEJIDOS BLANDOS)

AREA. - DEL TECHO AL PISO DE LA ORBITA , PARALELO A LINEA ORBITO-MEATAL
FASES. - SIMPLE Y CONTRASTADA
GROSOR DE CORTE. - 1-1.5MM
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - CORTES AXIALES.
- CORONALES
- RECONSTRUCCIONES SAGITALES.
COMENTARIO.

- En caso de Trauma hacer reconstrucciones MIP, VRT y sélo obtener fase sin contraste.

REGION: MACIZO FACIAL.
PROTOCOLO 1

- TRAUMA - FRACTURA

APLICACION. - ANOMALIAS CONGENITAS
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VII.

CONTRASTE. - SIN CONTRASTE

AREA. - DETECHO ORBITARIO HASTA BASE INFERIOR DE MANDIBULA
GROSOR DE CORTES. - 075-1MM.

- 3D, MIP, SSD, VRT,
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - Se agregaran reconstrucciones coronales o sagital de acuerdo a

indicacién del radidlogo.

PROTOCOLO 2
REGION MACIZO FACIAL RUTINA 2

INDICACION - NEOPLASIA

- NOIONICO
- UTILIZAR INYECTOR
- VOLUMEN :70-80cc
CONTRASTE - VELOCIDAD: 3cc/seg.
- RETARDO DE 20 A 30 seg O SENSOR DE DENSIDAD A NIVEL
DE CAYADO AORTICO

AREA - DE TECHO ORBITARIO HASTA BORDE INFERIOR DE

MANDIBULA
FASES - PREY POST CONTRASTE
GROSOR DE CORTE - 1-5MM.
TECNICA DE RECONSTRUCCION - MIP — VRT + CORTES AXIALES.
COMENTARIO

- Elrango de exploracién se extenderd de acuerdo alos limites de la lesién.
- El Radidlogo evaluard previamente el drea de barrido tomogrdfico.

REGION: SENOS PARANASALES.

- ENFERMEDAD INFLAMATORIA (SINUSITIS)

INDICACIONES - DESVIACION DE TABIQUE, ETC.
- LESIONES QUISTICAS, POLIPOS
CONTRASTE - NO USO DE CONTRASTE

- EJE AXIAL DESDE BORDE INFERIOR DE SENO MAXILAR A BORDE SUPERIOR DE
SENO FRONTAL

AREA - EJE CORONAL DESDE BORDE ANTERIOR DE SENO FRONTAL HASTA BORDE
POSTERIOR DE SENO ESFENOIDAL.

FASE - SIMPLE.

GROSOR DE CORTE - 1TMM.

- RECONSTRUCCIONES AXIAL Y CORONAL (MPR).
- RECONSTRUCCION MIP CORONAL.

- 3 DSOLO SI ES NECESARIO.

- VENTANA INTERMEDIA

TECNICA DE RECONSTRUCCION

COMENTARIOS.
- A nivel de unidad osteomeatal debe ser evaluada con cortes de 1 a 2 mm
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VIIL.

REGION: SENOS PARANASALES

PROTOCOLO ESPECIAL
INDICACIONES. - NEOPLASIAS
NO IONICO
BOLUS EV. (2 - 3cc/seg.)
CONTRASTE. VOLUMEN 50-100cc
RETARDO 30-40seg
EJE AXIAL DESDE BORDE INFERIOR DE SENO MAXILAR A BORDE SUPERIOR
AREA DE SENO FRONTAL
: EJE CORONAL DESDE BORDE ANTERIOR DE SENO FRONTAL HASTA BORDE
POSTERIOR DE SENO ESFENOIDAL
FASES. - PREY POST CONTRASTE
GROSOR DE CORTE. - 1TMM
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - CORTES AXIALES, Y/O RECONSTRUCCION MIP — SEGUN SEA NECESARIO.
COMENTARIO.

- Medicion de densidades pre y post contraste.
- Redlizar ventana ésea vy tejidos blandos.

CISTERNOTAC
v Procedimiento.

1. EL medico prescriptor solicita firma de consentimiento informado,
evalUa pruebas de funcién renal, tiempos de sangramiento y de
coagulacion, de acuerdo a su resultado de ser necesario solicita
evaluacion e indicaciones por nefrologia o hematologia.

2. Seingresara al paciente 24 horas previas al estudio para
cumplimiento de indicaciones médicas.

3. El paciente serd trasladado desde su servicio hasta el Dpto de
Rayos X por personal de enfermeria, quien hace toma y reporta
signos vitales a medico radidlogo y técnico en rayos X.

4. Posteriormente, el medico radidlogo realiza toma de presion
venosa cenfral y toma puncidon lumbar, y se coloca catéter como
punto de enfrada para administracion de medio de contraste.

5. Se realiza administracion de material de contraste yodado a
través de la Puncion lumbar.

6. Se coloca a paciente en Trendelenburg y se toma TAC cerebral en
posicidon supina; 15 minutos después se vuelve a tomar otro TAC
cerebral en posicion prono.

7. Sera opcion de medico radidlogo la realizacién de ofras
proyecciones.
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X.

XI.

INDICACIONES

CONTRASTE

AREA

FASES
GROSOR DE CORTE

TECNICA DE RECONSTRUCCION

COMENTARIO.

SOSPECHA DE FISTULA DE LCR

NO IONICO
INTRATECAL 5 MINUTOS ANTES DE EVALUACION Y COLOCAR A PACIENTE
EN DECUBITO PRONO Y POSICION TRENDELEMBURG.

EJE AXIAL DESDE BORDE INFERIOR DE SENO MAXILAR A BORDE SUPERIOR
DE SENO FRONTAL

EJE CORONAL DESDE BORDE ANTERIOR DE SENO FRONTAL HASTA BORDE
POSTERIOR DE SENO ESFENOIDAL

PRECONTRASTE Y POST CONTRASTE SMIN Y 4 HORAS

0.75 - 2MM

CORTES AXIALES,
RECONSTRUCCION MIP — SEGUN SEA NECESARIO.

- Barrido de 4 horas serd opcional. La administracion intratecal serd por medico radidlogo.

REGION: CUELLO

INDICACIONES

CONTRASTE

AREA
FASES

GROSOR DE CORTE

TECNICA DE RECONSTRUCCION

COMENTARIO.

ENFERMEDAD CAROTIDEA (Congénitas y adquiridas).
QUIMIODECTOMA.
TRAUMA VASCULAR.

NO IONICO.

UTILIZAR INYECTOR.

VOLUMEN 100 CC.

VELOCIDAD 4-5cc / SEG.

SENSOR DE DENSIDAD EN CAYADO AORTICO.

SINO SE CUENTA CON SENSOR DE DENSIDAD PROGRAMAR RETARDO DE
20 SEG.

DESDE CAYADO AORTICO A BASE DE CRANEO.

PRE Y POST CONTRASTE EN QUIMIODECTOMA, RESTO SOLO
POSTCONTRASTE

1-2MM

MULTIPLANAR
SSD, VRT, (SEGUN EL CASO)

- Obtener medidas y densidades de lesiones observadas.

REGION: CUELLO.

INDICACION

CONTRASTE

NEOPLASIA PRIMARIA Y METASTASICA.

NO IONICO.

UTILIZAR INYECTOR.

VOLUMEN : 70 - 100 CC

VELOCIDAD 3 CC/SEG.

SENSOR DE DENSIDAD: EN CAYADO AORTICO.
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- SINO SE CUENTA CON SENSOR DE DENSIDAD PROGRAMAR 25 - 40 SEG.

DE RETARDO.
AREA - BASE DE CRANEO A OPERCULO TORACICO.
FASES - PREY POST CONTRASTE
GROSOR DE CORTE - 1TMM
- AXIALES

TECNICA DE RECONSTRUCCION - RECONSTRUCCION MPR, MIP, (MULTIPLANAR) SEGUN EL CASO.

COMENTARIO.
- Cuando es patologia laringea o de cuerdas vocales, se angulard el tubo segun linea paralela al hueso hiodes y en
fonacion.
- El'rango de exploracién podrd extenderse de acuerdo a limites de lesién.

XIl. REGION: TORAX

- PROCESOS INFLAMATORIO E INFECCIOSOS,

INDICACION - NEOPLASIAS

- TRAUMA,

- NOIONICO

- USO DEINYECTOR
CONTRASTE - VOLUMEN : 80- 100 cc

- VELOCIDAD: 3cc/seg.
- RETARDO: 40 seg. O SENSOR DE DENSIDAD EN CAYADO AORTICO

AREA - DESDE OPERCULO TORACICO A DIAFRAGMA
FASE - CONTRASTADA
GROSOR DE CORTE - 1 MM
- AXIALES,
TECNICA DE RECONSTRUCCION - CORONALES, Y SAGITALES (OPCIONAL, RECONSTRUCCION 3 D,

DEPENDIENDO DE CASO (MIP, MPR)

COMENTARIO.
- Debe medirse densidades en lesiones (liquidas, derrames, etc.)
- Incluir ventana pulmonar y mediastinal.

XIIl. REGION: TORAX

INDICACION - NODULO PULMONAR SOLITARIO.
FASES - SIMPLE Y CONTRASTADA.
- NOIONICO.
- USO DE INYECTOR.
CONTRASTE - VOLUMEN: 80-100CC
- VELOCIDAD 3CC/SEG.
- RETARDO 40 SEG- O SENSOR DE DENSIDAD EN CAYADO AORTICO.
AREA - OPERCULO TORAXICO A DIAFRAGMA.
-1 MM PRECONTRASTE.
GROSOR DE CORTE - CORTES DE TMM EN LESION.

- CORTES DE 1 MM EN POSTCONTRASTE A NIVEL DE LESION.
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- CORTES DE 1 MM EN TORAX.

- AXIALES,
TECNICA DE RECONSTRUCCION - MULTIPLANARES,
- RECONSTRUCCION VOLUMETRICA PULMONAR
COMENTARIO.
- Debe redlizarse ventana pulmonar y mediastinal.

RECOMENDACION.

- La descripcion de las caracteristicas morfoldgicas por imagen del nédulo pulmonar solitario deben realizarse aplicando
los CRITERIOS DE LA SOCIEDAD FLEISCHNER Y SU GLOSARIO DE TERMINOS.

V. REGION: TORAX

INDICACIONES - EPOC -EPID.
FASE - SIMPLE, SIN CONTRASTE
AREA - DESDE OPERCULO TORACICO A CUPULAS DIAFRAGMATICAS
GROSOR DE CORTE -1 MM E INTERVALO DE RECONSTRUCCION DE TMM.
- HELICOIDAL ALTA RESOLUCION, RECONSTRUCCION 3D MULTIPLANAR.
TECNICA (AXIAL, CORONAL, SAGITAL SEGUN EL CASO). VENTANA PULMONAR Y
MEDIASTINAL.
COMENTARIO.

- Sialredlizar el barrido se encuentra lesién que sugiere neoplasia, debe aplicarse contraste.
- En caso de no tener equipo multicorte este protocolo se hard a nivel de lesion parenquimatosa sospechosa, siendo
parte de una tomografia de térax rutina.

XV. REGION: TORAX

oo e O e T Ry o NN ORISR

- ENFERMEDAD DE TRONCO ARTERIOSO PULMONAR,
DESCARTAR TROMBOEMBOLISMO.

NO IONICO

UTILIZAR INYECTOR

VOLUMEN : 100 - 120cc

VELOCIDAD = 4-5 cc seg.

SENSOR DE DENSIDAD EN TRONCO ARTERIOSO PULMONAR,
EN SU DEFECTO, RETARDO DE 15-18 seg.

AREA DESDE CAYADO AORTICO A CUPULAS DIAFRAGMATICAS.
GROSOR DE CORTE - 1 MM.

AXIALES, MULTIPLANARES,
- VENTANA PULMONAR Y MEDIASTINAL.
RECONSTRUCCION SAGITAL OBLICUA IZQUIERDA

INDICACIONES

CONTRASTE

TECNICA DE RECONSTRUCCION

COMENTARIO.
- Realizar barrido crdneo-caudal para disminuir artefacto de contraste, en vena cava superior.
- Debe hacerse barrido sin contraste previo para descartar otras patologias

»
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XVI. REGION: TORACO — ABDOMINAL.

INDICACIONES. - PATOLOGIA AORTICA.

- NOIONICO
- UTILIZANDO INYECTOR
- VOLUMEN : 100 -150 cc

CONTRASTE. - VELOCIDAD 4 -5 cc /seg.
- SENSOR DE DENSIDAD EN AORTA ASCENDENTE O EN SU DEFECTO 25 A 30
seg. DE RETARDO.
AREA. - DESDE OPERCULO TORACICO A SiNFISIS PUBICA.
FASE. - PREY POST CONTRASTE
GROSOR DE CORTE. - 1-2MM
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - MULTIPLANAR VRT
COMENTARIO

- Barrido crdneo caudall
- Colocacién de sensor de densidad y retardo dependerdn del tipo de patologia investigada y estado
hemodindmica de paciente

XVIl. REGION: ABDOMEN (ANGIOTAC RENAL.

INDICACIONES. - VALORACION RENAL EN PACIENTES DONADORES.
CONTRASTE ORAL. - AGUA

- USO DEINYECTOR
- MATERIAL NO IONICO
- VOLUMEN 100-150 CC
CONTRASTE ENDOVENOSO. - VELOCIDAD 4 -5 CC/SEG.
- SENSOR DE DENSIDAD EN AORTA ABDOMINAL (BOLUS TRACKING) 180
HU.
- EXCEPTO (VER COMENTARIOS)

- DESDE DIAFRAGMA HASTA SINFISIS PUBICA EN FASE SIMPLE.
- DESDE EL DIAFRAGMA A CRESTAS ILIACAS EN FASE ARTERIAL.
AREA. - DESDE EL DIAFRAGMA A CRESTAS ILIACAS EN FASE PERENQUIMATOSAS
RENAL.
- DESDE EL DIAFRAGMA HASTA SINFISIS DEL PUBIS EN FASE ESCRETORA.

- SIMPLE SIN CONTRASTE,
- FASE ARTERIAL (ANGIO),

FASE DEL BARRIDO. - FASE PARENQUIMATOSA (90 SEG),
- UROTOMOGRAMA (15 MINUTOS)
- VER EXCEPTO EN COMENTARIO

- FASE ARTERIAL : TMM
- FASE RETARDADA : TMM

- AXIALES,
- MIP, SSD, VRT (PARA UROTOMOGRAMA)

GROSOR DE CORTE.

TECNICA DE RECONSTRUCCION.

COMENTARIO.
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- Barrido en fase excretora con el objetivo de valorar excrecidn, trayecto ureteral y vejiga, se realiza luego de
administrar 250cc - 500 cc de SSN. Y rastreo 5-10 minutos después. Se podrd colocar compresidon abdominal
antes de rastreo con el objetivo de visualizacién completa de trayecto ureteral.

- En caso de enconftrar lesidén renal tomar densidades en precontraste y en cada una de las fases obtenidas
postcontraste.

- Reconstrucciones volumétricas complementaran imdgenes axiales.

- En caso de angiotac renal para evaluacion exclusiva de arterias renales por patologia, solo se realizara fase
simple y fase angiogrdfica o arterial.

XVIII. REGION: ABDOMEN Y PELVIS (PIELOTAC).

NEFROLITIASIS
INDICACIONES -~ UROLITIASIS
CONTRASTE ORAL - NINGUNO
CONTRASTE ENDOVENOSO - NINGUNO
AREA - DESDE LA CUPULA DIAFRAGMATICA HASTA SINFISIS DEL PUBIS.
FASE DEL BARRIDO - SIMPLE SIN CONTRASTE,
GROSOR DE CORTE - 1TMM.
TECNICA DE RECONSTRUCCION - MPR.
COMENTARIO

- Debe medirse el didmetro del cdlculo y su valor en unidades UH.

REGION: UROTAC

- VALORACION DE PACIENTES CON MASAS RENALES, LESIONES DEL
SISTEMA COLECTOR O SUPRARENALES.

CONTRASTE ORAL. - AGUA

- USO DEINYECTOR

- MATERIAL NO IONICO
- VOLUMEN 80-100 CC
- VELOCIDAD 3 CC/SEG.

- DESDE DIAFRAGMA HASTA SINFISIS PUBICA EN FASE SIMPLE.

- DESDE EL DIAFRAGMA A CRESTAS ILIACAS EN FASE PERENQUIMATOSAS
RENAL (90 SEGUNDOS DE RETARDO).

- DESDE EL DIAFRAGMA HASTA SINFISIS DEL PUBIS EN FASE ESCRETORA.

- SIMPLE SIN CONTRASTE,
FASE DEL BARRIDO. - FASE PARENQUIMATOSA (90 SEG),
- UROTOMOGRAMA (15 MINUTOS)

GROSOR DE CORTE. - 1 MM.

- AXIALES,
- MIP, SSD, VRT (PARA UROTOMOGRAMA)

INDICACIONES.

CONTRASTE ENDOVENOSO.

AREA.

TECNICA DE RECONSTRUCCION.

COMENTARIO.
- Barrido en fase excretora con el objetivo de valorar excrecidn, trayecto ureteral y vejiga, se realiza luego de
administrar 250cc - 500 cc de SSN. Y rastreo 5-10 minutos después. Se podrd colocar compresidén abdominal antes
de rastreo con el objetivo de visualizacidén completo de trayecto ureteral.
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- En caso de enconftrar lesidén renal tomar densidades en precontraste y en cada una de las fases obtenidas
postcontraste.

- Reconstrucciones volumétricas complementaran imdgenes axiales.

- Para la evaluaciéon de suprarenales, el barrido debe de cubrir solo drea de localizacion usual y en el rindn no es
necesario hacer barrido abdomen-pelvis.

XX. REGION: ABDOMEN MULTIFASICO.

- NEOPLASIAS PRIMARIAS O METASTASICAS,
INDICACION - PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS O CRONICOS.
- TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

- AGUA,
CONTRASTE ORAL - EN CASO DE TRAUMA O SOSPECHA DE PERFORACION DE VISCERA
HUECA, AGUA ViA ORAL.

- NOIONICO

- UTILIZAR INYECTOR,

- VOLUMEN 75-120CC
- VELOCIDAD 3 CC/seg.

- DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS A CRESTAS ILIACAS Y DEPENDIENDO
AREA DEL CASO HASTA SiNFISIS PUBICA.

- SIMPLE,
- ARTERIAL CON UN RETARDO DE 35 SEG.,
FASES DE BARRIDO - VENOSO CON RETARDO DE 70 SEG.
- FASE RETARDADA (15 MIN). PARA CASOS SOSPECHOSOS DE
HEMANGIOMAS, COLANGIOCARCINOMAS.

CONTRASTE ENDOVENOSO

GROSOR DE CORTE - 1 MM.
TECNICA DE RECONSTRUCCION - AXIALES + 3D, MIP, SEGUN CASO
COMENTARIO.

- En las exploraciones bifdsicas o trifdsicas, lo ideal es utilizar sensor de densidad.

- En caso de sospecha de perforacién valorar ventana para tejido pulmonar.

- En caso de hemangioma se hard barrido hepdtico a los 15 minutos (retardada) para obtener imdgenes
confirmatorias o exclusorias del diagndstico.

- En caso de no tener acceso vascular con calibre adecuado se programara con sensor de densidad.

XXI. REGION: ABDOMEN MULTIFASICO.

- NEOPLASIAS PRIMARIAS O METASTASICAS,
INDICACION. - PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS O CRONICOS.
- TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

- AGUA EN ESPECIAL Sl EXISTE SOSPECHA DE TRAUMA O SOSPECHA DE
PERFORACION VISCERA HUECA.

- NOIONICO
- UTILIZAR INYECTOR,
- VOLUMEN 75-120CC

CONTRASTE ORAL.

CONTRASTE ENDOVENQOSO.

- VELOCIDAD 3 CC/seg.

- DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS A CRESTAS ILIACAS Y DEPENDIENDO DEL
AREA. CASO HASTA SINFISIS PUBICA.
FASES DE BARRIDO. - SIMPLE (OPCIONAL),
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- ARTERIAL CON UN RETARDO DE 35 SEG.,
- VENOSO CON RETARDO DE 70 SEG.

GROSOR DE CORTE. - 1T MM
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - AXIALES + 3D, MIP, SEGUN CASO
COMENTARIO.

- En las exploraciones bifdsicas o trifdsicas, lo ideal es utilizar sensor de densidad.
- En caso de sospecha de perforacién valorar ventana para tejido pulmonar.
- En caso de no tener acceso vascular con calibre adecuado se programara con sensor de densidad.

XXII. REGION: ABDOMEN MULTIFASICO.

- NEOPLASIAS PRIMARIAS O METASTASICAS,
- PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS O CRONICOS.

CONTRASTE ORAL - AGUA.

- NOIONICO

- UTILIZAR INYECTOR,

- VOLUMEN 75-120CC
- VELOCIDAD 3 CC/seg.

INDICACION

CONTRASTE ENDOVENOSO

AREA - DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS A SINFISIS PUBICA.
- ARTERIAL CON UN RETARDO DE 35 SEG.,

FASES DE BARRIDO - VENOSO CON RETARDO DE 70 SEG.

GROSOR DE CORTE -1 MM,
TECNICA DE RECONSTRUCCION - AXIALES + 3D, MIP, SEGUN CASO
COMENTARIO:

- En caso de no tener acceso vascular con calibre adecuado se programara con sensor de densidad.

XXIILI. REGION: ABDOMEN.

- TAMIZAJE DE CANCER COLORECTAL.
- COLONOSCOPIA INCOMPLETA.

INDICACION - LESION SUBMUCOSA.
- COMPRESION EXTRINSECA.

CONTRASTE ORAL - NINGUNO

CONTRASTE ENDOVENOSO NINGUNO.

AREA - DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS HASTA SINFISIS PUBICA.
- DECUBITO SUPINO.

BARRIDO - DECUITO PRONO.

GROSOR DE CORTE -1 MM,

TECNICA DE RECONSTRUCCION - AXIALES + ENDONAVEGACION POR ORDENADOR.

COMENTARIO:

- El examen se realizard previa preparacion coldnica y técnica de marcaje (STOOL-TAGGING).

by i
82 e
D Yonkiis?




XXIV.

REGION: ABDOMEN

INDICACIONES

CONTRASTE ORAL

CONTRASTE ENDOVENOSO

AREA

FASES DE BARRIDO
TECNICA 3D

ANEURISMAS,

DILATACIONES ANEURISMATICAS
TRAUMA VASCULAR,
TROMBOSIS.

AGUA

NO IONICO,

UTILIZAR INYECTOR

VOLUMEN 120-150 CC

VELOCIDAD 4 -5 CC/seg.

SENSOR DE DENSIDAD EN AORTA ABDOMINAL, A NIVEL DE
ORIGEN DE TRONCO CELIACO (180 HU).

CRURAS DIAFRAGMATICAS HASTA SINFISIS PUBICA.

SIMPLE Y CONTRASTADA
AXIALES, SSD, MPR

COMENTARIO:

- En galeria de arte se pueden utilizar protocolos de Reconstruccidn VRT.

- Se deberd medir didmetro antero posterior, y transverso en cuello superior, tercio medio y cuello inferior de
aneurisma, asi como su longitud céfalo caudal.

- Nunca olvidar medir distancia del aneurisma hacia el origen de las arterias renales y hacia bifurcacién aortoiliaca,
cuando el aneurisma no les comprometa.

- Definir didmetro de diseccién, luz falsa, luz verdadera o residual en vaso adrtico.

- En caso de aneurisma se colocara sensor de densidad en dilatacion aneurismdtica

- En caso de venocavografia sensor de densidad en porcidn intrahepdtica de vena cava

- En caso de masas endovasculares de vena cava, medir densidad pre y postcontraste en cada una de las fases.

XXV. REGION: PELVIS

CONTRASTE ORAL - ORALY ENDORECTAL

- NOIONICO,

- UTILIZAR INYECTOR

- VOLUMEN 75-100 cc

- VELOCIDAD 2.5- 3 cc/seg.

- SENSOR DE DENSIDAD EN AORTA ABDOMINAL, A NIVEL DE ORIGEN
DE TRONCO CELIACO. O RETARDO DE 70 SEGUNDOS

CONTRASTE ENDOVENOSO

AREA - ESPINAS ILIACAS ANTEROSUPERIORES HASTA DIAFRAGMA PELVICO
FASES DE BARRIDO - CONTRASTADA
TECNICA3D - AXIALES, SSD, MPR
SR
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COMENTARIO:
- Se hard barrido precontraste en caso de Neoplasia y los limites de la exploracion dependerdn de la lesidon

XXVI. REGION: VASOS ILIACOS, FEMORALES, POPLITEOS, EXTREMIDADES

INFERIORES.
- PROTOCOLO - ANGIOTAC MIEMBROS INFERIORES
APLICACION - ANGIOGRAFIA DE ARTERIAS ILIACAS Y MIEMBROS.
AREA - DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS HASTA ARTERIAS DISTALES DE
MIEMBROS INFERIORES.
POSICION DEL PACIENTE - PIES PRIMERO
BARRIDO - CRANEO CAUDAL DESDE AORTA.
FASES - SIMPLE (OPCIONAL) CONTRASTADA.

- ENDOVENOSO NO IONICO
- UTILIZAR INYECTOR,
CONTRASTE - VOLUMEN 150 CC.
- VELOCIDAD 5 CC/SEG.
- BOLUS TRACKING EN AORTA (180 UH)

GROSOR DE CORTE - 1TMM
TECNICA DE RECONSTRUCCION - VRT A PARTIR DE RECONSTRUCCION EN MIP
COMENTARIO:
- La reconstrucciéon para mejor detalle debe hacerse con 1 mm de colimacién, 1 mm de grosor e intervalo de 1
mm.

XXVII. REGION: VASOS Y EXTREMIDADES SUPERIORES.

- ANGIOGRAFIA DE ARTERIAS TRONCOS SUPRA AORTICOS Y

APLICACION. MIEMBROS SUPERIORES
AREA - DESDE CUPULAS DIAFRAGMATICAS HASTA ARTERIAS DISTALES DE
: MIEMBROS SUPERIORES.
POSICION DEL PACIENTE. - MANO PRIMERO
BARRIDO. - CAUDO CRANEAL DESDE DIAFRAGMA.
FASES. - SIMPLE (OPCIONAL) CONTRASTADA.
- ENDOVENOSO NO IONICO
- UTILIZAR INYECTOR,
CONTRASTE. - VOLUMEN 150cc
- VELOCIDAD 5 cc/seg.
- BOLUS TRACKING EN AORTA ASCENDENTE (180 UH)
GROSOR DE CORTE. - 1 MM
TECNICA DE RECONSTRUCCION. - VRT A PARTIR DE RECONSTRUCCION EN MIP
COMENTARIO:
- La reconstruccién para mejor detalle debe hacerse con 1 mm de colimacién, 1 mm de grosor e intervalo de 1
mm.
R
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XXVIIL. REGION: ANGIOTAC CORONARIO Y TOMOGRAFIA CARDIACA.

- EVALUACION ANGIOGRAFICA NO INVASIVA DE LAS ARTERIAS

APLICACION CORONARIAS.
AREA - DESDE BIFURCACION DE LA CARINA HASTA EL BORDE INFERIOR
DEL CORAZON.
POSICION DEL PACIENTE - CABEZA PRIMERO
BARRIDO - CRANEO CAUDAL DESDE AORTA.
- SCORE DE CALCIO.
FASES - ANGIOGRAMA CORONARIO (CON SINCRONIZACION
CARDIACA).
- ENDOVENOSO NO IONICO
- UTILIZAR INYECTOR,
- VOLUMEN 100-120 cc
CONTRASTE - VELOCIDAD 5 cc/seg.
- BOLUS TRACKING EN AORTA (180 UH).
- TESTBOLUS.
GROSOR DE CORTE - 075MM

- VRT A PARTIR DE RECONSTRUCCION EN MIP.
- RECONSTRUCCION EN LA MEJOR DIASTOLE, MEJOR SISTOLE Y

TECNICA DE RECONSTRUCCION DINAMICAS CON INCREMENTOS DE 10% DESDE EL 10% AL 90%

DEL CICLO CARDIACO.
COMENTARIO.
- La reconstrucciéon para mejor detalle debe hacerse con 0.75 mm de colimacién, 0.75 mm de grosor e intervalo de
0.75 mm.

XXIX. REGION: MIEMBROS SUPERIORES.

APLICACION - LESIONES OSEAS.
CONTRASTE - NINGUNO
AREA - POSICION PACIENTE SEGUN EL AREA DE INTERES Y SIMPLE

GROSOR DE CORTE - 1 MM (SEGUN PATOLOGIA)

- CORTES AXIALES.

TECNICA DE RECONSTRUCCION - RECONSTRUCCIONES MIP VENTANA OSEA Y VRT (3D)
COMENTARIO.
- H Radidlogo valorard el tipo de reconstruccién a realizar segin el caso y seleccionard las imégenes A ser
impresas.

- En caso de fracturas del miembro superior realizar barrido sin contraste reconstrucciones MIP, VRT 6 SSD, con
cortes axiales en ventana dsea.
- Se hard contraste endovenoso si existe sospecha de lesién vascular.
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Complicaciones.
Puede haber problema con el medio de contraste:

COMPLICACION MEDIDA DE PREVENCION

. Para evitarlas o atenuarlas debe ufilizarse el protocolo

a) Reacciones adversas o
disenado al respecto (ver anexo 2)

Debe tenerse el mayor cuidado al tomar la vena vy

b) Extravasacion . .
cerciorarse al momento de inyectar el contraste.

Debe utilizarse con precaucién en pacientes con sospecha

Nefrotoxicidad. A
c) Nefrotoxicida o comprobado dafio renal.

A. PREPARACION DE PACIENTES:

a. Dependiendo del érgano que se estudiard puede requerirse el ayuno de
un minimo de 6 horas aproximadamente, anfes del examen de TAC.

b. No usar joyas, ni objetos metdlicos.

c. El paciente debe acudir al examen acompanado de un familiar.

d. Se deberd indagar sobre antecedentes de reacciones a medicamentos,
en caso de requerir material de contraste o sedacion.

e. Preguntar a las pacientes en edad fértil sobre la posibilidad de estar
embarazada por el riesgo de afectacion al feto, especialmente en el
primer tfrimestre de embarazo.

Nota. Todo estudio tomogrdficos debe ser solicitado por el médico

tratante el cual aportard los datos clinicos que justifiquen la realizacion del

estudio.

Los estudios tomogrdficos serdn realizados por el técnico en radiologia e

interpretados por médico radidlogo, éste informard por escrito avalando

con nombre, firma y sello o impreso donde se cuente con RIS-PACS

avalando con firma digital.

i 0. seccl
86 .




B. ANTES DEL PROCEDIMIENTO.
Para tomar las medidas preventivas, el paciente debe llenar
formulario de reacciones alérgicas previo a TAC. En este formato se
debe indicar sus antecedentes en caso de haber tenido reacciones

alérgicas a medicamentos o material de contraste.

C. PROCEDIMIENTO.
a) El paciente deberd vestirse con la bata hospitalaria de acuerdo a la

region anatdmica donde se realizard el examen. Esto permitird evitar

las interferencias en el proceso de realizaciéon de la tomografia.
se desplaza

b) El paciente es recostado en wuna camila que
mecdnicamente y que va pasando por el tomografo en forma de un
aro que rodea al paciente y la camilla.

c) Dependiendo del érgano estudiado, el médico radidlogo puede
considerar necesario el uso de material de contraste.

d) El técnico en radiologia debe indicarle al paciente que debe
mantenerse relajado vy sin realizar movimientos. En caso de ufilizar
material de contraste o medicamento el técnico deberd estar en
comunicacion permanente con el equipo médico de la sala de
imdagenes observando y analizando las imagenes.

e) Durante la realizacion de la tomografia puede tomarse muestras o
biopsias de tejidos, si el médico lo ha indicado.

1 BIOPSIA TRANSPEDICULAR PERCUTANEA

A.  DEFINICION.

Estudio por imdgenes previa Evaluacion tomogrdfica de zona vertebral de
interés y del cual se obtendrd muestra vertebral y tejidos blandos

paravertebrales para evaluacion patoldgica y bacterioldgica en ofros

Cdsos.
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B. OBJETIVO.

Obtener muestra vertebral y paravertebral a fravés de procedimiento

minimamente invasivo, para evaluacion patoldgica y bacterioldgica

C. INDICACIONES.

i.  Espondilodiscitis

Tumor primario vertebral
ii.  Metdastasis vertebrales

iv.  Abscesos paravertebrales

D. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

No se usard contraste no idnico.

a) Tomar barrido tomogrdfico previo con paciente en decubito prono
b) Marcaje de sitio de biopsia

c) Colocacion de aguja guia para definir adecuado sitio y profundidad

adecuada de biopsia
d) Realizacién de biopsia transpedicular con aguja de medula 6sea

e) Exploracion tomogrdafica de control post biopsia

v Todo el procedimiento se readliza bajo sedoanalgésia asistida por el
departamento de anestesiologia del ISSS

12. PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA E IMAGEN EN LAS MAMAS.

12.1 MAMOGRAFIA DIGITAL /COMPUTARIZADA.

A. DEFINICION.

Es el estudio de Rayos X realizado en la mama con equipo de alta
resolucion y baja dosis que se utiliza para la deteccion del cdncer de




mama en sus estadios mds tempranos en pacientes asinfomaticas
(tamizaje).

B. OBIJETIVO.

Producir imégenes detalladas de las estructuras internas de la mama
que permitan la deteccién precoz del cdncer de mama.

C. INDICACION.

1. MAMOGRAFIA DIAGNOSTICA: Paciente con cualquier sinfoma y/o signo
mamario, cuando la valoracién clinica, ultrasonogrdfica o citolégica no
resulte concluyente. Paciente con enfermedad metastdsica sin tumor
primario conocido.

2. MAMOGRAFIA DE TAMIZAJE: Diagndstico precoz del cdncer de mama
en pacientes asintomdaticas. A partir de los 40 anos se le deberd indicar una
mamografia y posteriormente, si ésta fuera normal, cada dos anos hasta los
50 anos y luego cada ano hasta los 69 anos.

D. CONTRAINDICACION.

i.  Pacientes embarazadas en el primer trimestre.
i. Lesiones cutdneas evidentes y/o infectadas de la mama.
ii.  Tumores abscedados de la mama.

E. RECURSOS.

1. HUMANO.

v’ Médico con posgrado en radiologia con formaciéon comprobable en
mamografia.

v' Técnicas en radiologia con entrenamiento y experiencia comprobabale

en la foma de mamografia.

Enfermera capacitada en procedimientos de estudios de mamas.

Recepcionistas y secretarias con experiencia en el drea de radiologia e

imdagenes.

ANIAN

2. TECNOLOGIA.

v Tecnologia CR (Radiografia Computarizada): emplea casetas con

pantalla de fosforo que se “leen” mediante un digitalizador CR especial

.
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para mamografia. La imagen se visualiza en un monitor o computadora.
Cualquier equipo analdgico se puede ufilizar para digitalizar imagenes
a fravés de un equipo CR.

Tecnologia DR (Radiografia Digital): la unidad tiene un detector que
genera directamente la imagen radiogrdfica y la despliega en la
computadora o el monitor (sin caseta). Este fipo de tecnologia
evoluciona constantemente, y un ejemplo es la tomosintesis mamaria.
Las ventajas incluyen mayor velocidad, Io que permite realizar mas
pruebas, y también la mejora en la calidad de la imagen para
determinadas situaciones clinicas.

3. EQUIPOS.

Aparato de mamografia especifico para fal fin con sus accesorios
completos para la lectura por radiologo y de visualizacion del técnico .
Sistemma de inferpretacion adecuado (estaciones de al menos 5
Megapixeles, negatoscopios especiales, lupa, etc.)

Digitalizadores certificados para mamografia (CR) donde el equipo
utilizado sea un mamaografo convencional.

Sistema de RIS-PACS donde cuenten con él.

Equipo de Rx convencionales y con fluoroscopia.

Resonancia Magnética con antena especial para mamografia y biopsia
por resonancia magnetica.

Equipo de biopsia por aspiracidon al vacio.
Pistolas Trucut para biopsia con aguja gruesa.
Equipo de galactografia.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

El estudio rutinario incluye dos proyecciones de cada mama: crdneo-
caudal y mediolateral oblicua. En ciertas situaciones se pueden necesitar
proyecciones adicionales como por ejemplo: lateral a 90°, compresiones

anteriores, rotaciones interna o externa, magnificaciones o conos de
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compresidn focal, que utilizan accesorios que vienen incluidos con el
equipo de mamografia.
PREPARACION DEL PACIENTE.

1. Los pacientes se presentan a recepcidon para realizacion de
mamografia.

2. Se da una charla infroductoria individual o de grupo sobre la
realizaciéon del  estudio.
3. Se coloca una bata.

TECNICA DE TOMA DE MAMOGRAFIA.

1. El técnico procede a colocar al paciente en el mamdgrafo. Esta
normalmente se realiza con los pacientes en bipedestacion, pero en
ocasiones se podrd hacer en decubito lateral o sentados de acuerdo a
situaciones particulares del paciente. De la colocacidon correcta del
paciente depende incluir completamente la mama en la pelicula
mamogrdfica.

2. Las ftomas se hacen con una compresion adecuada, para obtener una
exposicion uniforme, una mejor calidad de la imagen y una mayor
posibilidad de diferenciar los hallazgos de sumacion de imagenes, de los
hallazgos auténticos

3. El técnico explicard al paciente sobre el dolor que presentard durante la
toma del examen y sobre la importancia de mantener la posicion durante
el estudio.

4. Eltécnico procede a colocar al paciente para tomar las proyecciones ya
protocolizadas. Se podrdn agregar proyecciones adicionales de acuerdo
a situacién de cada paciente.

5. Eltécnico tomala mamografia con lasimdagenes necesarias colocdndose
por detrds de mamparas de protecciéon radioldégica. En caso de que
exista necesidad de un técnico o radidlogo que ayude a paciente, se

colocard el equipo de proteccion radioldgica.
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6. Se termina el estudio especificando fecha de entrega de la mamografia.

Nota: Si es necesario, realizar biopsia de algun hallazgo sospechoso. ver

procedimiento de biopsia.

Toda placa de mamografia debe ser debidamente identificada, con el
nombre, edad y nUmero de DUl de la paciente y la fecha en que se realizd
el estudio. Es muy importante la colocacion de rotulos que indican qué
mama es (derecha o izquierda), y qué proyeccion es tomada. Estos rotulos
deben colocarse, por convencion, en la parte superior axilar de la mama
en la proyeccion mediolateral oblicua y en el lado axilar en la proyeccion
craneo-caudal.

G.TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO.

v' En caso de mamografia diagndstica, aproximadamente 15 minutos por
paciente. En caso de mamografia de tamizaje aproximadamente 10
minutos por paciente.

H. COMPLICACIONES:

v Dolor.

v Hematoma.

|.  LECTURA Y TRANSCRIPCION.

La lectura es realizada por el medico radidlogo y el reporte podrd ser
transcrito o realizado por reconocimiento de voz en donde exista PACS-

RIS.

J.  REFERENCIA/RETORNO.

1. Refornar a médico fratante cuando mamografia sea normal o

hallazgo benigno en caso de mamografia diagndstica y tamizaje.
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2.  En caso de mamografias de tamizaje con hallazgo sospechoso o
condiciones que requieran seguimiento a corto plazo, referir a la
paciente al hospital primero de mayo.

3. Enlos casos de patologia oncolégica mamaria confirmada el radidlogo
remitird a través de una referencia al paciente al hospital de oncologia
para agendamiento de cita y seguimiento adecuado del paciente, de
acuerdo a normativa institucional vigente.

L. OBSERVACIONES.

1. Los estudios de mamografia de tamizaje pueden ser indicados por
cualqguier médico, siempre y cuando, se apeguen a las indicaciones
antes mencionadas y la Norma de Atencién Integral en Salud de la
Muijer.

2. Las mamografias diagndsticas se indicardn de acuerdo a los hallazgos
qgue el médico fratante identifique.

3. En general, la mamografia de tamizaje no suele indicarse a pacientes

menores de 40 anos, ya que usualmente el tejido mamario es de muy alta

densidad, limitando el valor diagnostico del estudio. Sin embargo, la
mamografia diagnodstica se podrd realizar si es necesario independiente de
la edad de la paciente.

4. Los estudios son tomados por una fécnica en radiologia con
experiencia demostrable en dicho estudio. Esta persona es la que lleva
el control de calidad de los estudios:

i. Limpiay ordena su drea de trabajo, verifica que cuenta con batas
limpias para cada paciente que atenderd, y al finalizar su jornada
laboral deja limpio y ordenado.

i. Enlos centros donde se frabaja con CR, realiza borrado primario y
secundario de las casetas de foésforo antes de iniciar la jornada

laboral, para evitar artefactos.
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vi.

Vii.

viii.

Xi.

Imprime y revisa el listado de pacientes asignadas, marcando cada
estudio realizado al finalizar.

Verifica que la identificacion del paciente es la correcta, los llama
por su nombre completo de acuerdo al DUl y lo coloca por orden
de llegada para que en ese orden vaya pasando al cuarto de

mamografia.

Antes de iniciar, explica a los pacientes en qué consiste el examen vy la
importancia de haber seguido las indicaciones que se les dieron, les
inspira confianza y tfranquilidad, y les indica cudl es el mecanismo para
reclamar sus resultados.

Verifica y completa la informacion solicitada en la orden médica,
teniendo el cuidado de examinar al paciente y anotar cualquier
cicatriz, marcas de nacimiento (lunar) o artefacto que pueda
interferir con las imagenes.

Corrobora los datos del paciente ingresados al RIS con DUI original
(nombres, apellidos y nUmero del documento) y coloca el nimero
de acceso asignado por el sistema RIS en la bolsa donde se le
entregardn las placas al paciente.

Revisa los estudios previos del paciente en fisico y/o en el sistema
RIS/PACS, y los identifica en orden cronoldgico.

Coloca los rétulos de la mama en las proyecciones tomadas en la
ubicacion correcta.

Posiciona adecuadamente al paciente.
Procesa las imdagenes tomadas con caseta de fosforo en el sistema
CR, y verifica que sean enviadas en el formato correcto al impresor
l&ser, al igual que si se tfrabaja con sistema DR, se completa el
proceso para que el estudio sea enviado correctamente al impresor

y al sistema RIS/PACS para su posterior interpretacion.
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xii. Censay verifica que las placas impresas correspondan con la orden
meédica vy la idenfificacion de la bolsa en que se van a pasar a
archivo de Rayos X.

5. Los estudios mamogrdficos son interpretados por un médico radidlogo,
de preferencia con enfrenamiento y experiencia en mamografia. Es el
responsable de:

i.  Supervisar la toma de mamografia.

ii. Auxiliar ala técnico en casos especificos de dudas, proyecciones
exiras, sospechas diagnodsticas.

ii. Lectura de mamografias de tamizaje y diagndstico.

iv.  Reportar anormalidades que ocurran en el proceso de la toma,
lectura e interpretacion de las imdagenes (calidad de los insumos,
técnica inadecuada, artefactos concurrentes, etc.).

V. Que los insumos: peliculas, equipos de mamografia, equipos de
digitalizacion (CR), estaciones de interpretacion y monitores sean

de la mejor calidad.

vi. Que exista el mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos y accesorios relacionados con el proceso de la toma e
interpretacion de los estudios de mamografia.

vii.  Que el cuarto de lectura de las mamografias sea el adecuado (en
cuanto a oscuridad, negatoscopios especificos, lupa, luz fuerte,
estaciones de frabagjo, etc.).

viii.  Exigir a técnico que tomo las mamografias, que sean de la maxima
calidad posible.

5. El informe mamogrdfico es responsabilidad del médico radidlogo y estd

basado en el sistema BIRADS, que son las siglas en inglés de Breast Imaging

Reporting and Data System, desarrollado por la ACR (American College of

Radiology) para proporcionar informes claros y precisos. Este sistema

consiste en un Iéxico de terminologia con definiciones, para proporcionar
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un lenguaje estandarizado, una estructura del informe y un método
orientado para tomar una decision de acuerdo a la valoracion de la
mamografia. El informe debe incluir:

i. Breve descripcion del tipo de tejido mamario, para dar un
estimado de la sensibilidad diagndstica del estudio al médico
referente.

i. Descripcion de cualquier hallazgo @ significativo:  masas,
calcificaciones, distorsiones arquitecturales, etc, y su ubicacion por
cuadrantes o por la imagen del reloj (localizacion horaria).

iii. Mencion de comparacién con cualquier ofro estudio previo de
mamografia, incluyendo la fecha en que se realizd.

v. Luego de describir los hallazgos significativos, se hace una valoracion
final que resuma los hallazgos y clasifique el estudio en una de las
seis categorias estipuladas por el sistema BIRADS (ver cuadro anexo
3).

B. RECOMENDACIONES A LA PACIENTE:

1. Informar si estd embarazada.
2. El dia del examen no utilizar cremas, talcos ni desodorantes en las
mamas y las axilas.

3. Traer TODOS los estudios previos de mama con su reporte original o
copia.

4. Vestir con falda y blusa o pantalén y blusa.

12.2 TOMOSINTESIS.

A. DEFINICION.

La Tomosintesis, también denominada mamografia tridimensional, se basa

en la adquisicion de imdgenes bidimensionales (de baja dosis de
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radiacion) de la mama comprimida en mdultiples dngulos mediante el
barrido del tubo de rayos X en un arco prefijado, permitiendo Ila
reconstruccion tridimensional de la mama en cortes d1lmm de grosor

paralelos al detector.

La aportacion de la tomosintesis, sobre todo en lo relacionado a la
caracterizaciéon de masas, microcalcificaciones, distorsiones y asimetrias

permite una vision de conjunto de la distribucion de los hallazgos.

B. OBIJETIVO.

Superar el efecto de la superposicion tisular, ademds de conseguir
una mejor percepcion, visualizacion y caracterizacion de las lesiones
mamarias.

C. INDICACIONES.

Indicada para pacientes mayores de 30 anos de edad. En general, la
tomosintesis no suele indicarse a pacientes menores de 30 anos, ya que
usualmente el tejido mamario es de muy alta densidad, limitando el valor
diagndstico del estudio.

D. CONTRAINDICACIONES.

i.  Pacientes embarazadas en el primer trimestre.
i. Lesiones cutdneas evidentes y/o infectadas de la mama.

i. Tumores abscedados de la mama.

E. EQUIPOS.

i. Aparato de mamografia con tomosintesis.

Sistema de interpretaciéon adecuado con respectiva consola de

reconstruccion vy visualizacion.

MATERIALES E INSUMOS.

v No aplica.
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F. MEDICAMENTOS.

No aplica.

G. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se basa en el movimiento continuo o en forma de “step and shoot” del tubo
de rayos x en un tiempo variable enfre 4 y 25 segundos. El estudio toma
una mayor canfidad de imdagenes comparado con el estudio de
mamografia.

Se consigue una calidad de imagen aportando mdaximos beneficios clinicos
con una dosis de radiacion limitada.

Los estudios de tomosintesis se encuentran disenados de forma que la
suma de las dosis de todas las proyecciones sea equivalente a la dosis de
una o 2 proyecciones de mamografia convencional

Nota: Si es necesario, realizar biopsia de algun hallazgo sospechoso (ver
procedimiento de biopsia).

La dosis glandular de una tomosintesis simple (un barrido por mama) de
una mama estandar (5cm de espesor) varia entfre 1,42y 2,3 mGy, con 2,1
MGy como valor mas frecuente.

TECNICA DE TOMA DE TOMOSINTESIS.

1. El técnico procede a colocar al paciente en el mamodgrafo. Esta
normalmente se realiza con los pacientes en bipedestacion, pero en
ocasiones se podrd hacer en decubito lateral o sentados de acuerdo
a situaciones particulares del paciente. De la colocacion correcta del
paciente depende incluir completamente la mama en la pelicula
mamogrdfica.

2. Las ftomas se hacen con una compresion adecuada, para obtener una

exposicion uniforme, una mejor calidad de la imagen y una mayor
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posibilidad de diferenciar los hallazgos de sumacién de imagenes, de
los hallazgos auténticos

3. El técnico explicard al paciente sobre el dolor que presentard durante
la toma del examen y sobre la importancia de mantener la posicion
durante el estudio.

4. El técnico procede a colocar al paciente para realizar la tomosintesis.
Se podrdn agregar proyecciones adicionales de acuerdo a situacion
de cada paciente.

5. El técnico toma la mamografia con las imagenes necesarias
colocdndose por detrds de mamparas de proteccion radioldgica. En
caso de que exista necesidad de un técnico o radidlogo que ayude

a paciente, se colocard el equipo de proteccion radioldgica.

6. Se termina el estudio especificando fecha de entrega de la
mamografia.

7. Nota: Si es necesario, realizar biopsia de algun hallazgo sospechoso.

Ver procedimiento de biopsia.

Toda placa de mamografia debe ser debidamente identificada, con el
nombre, edad y nUmero de DUI de la paciente, la fecha y lugar en que se
realizd el estudio. Es muy importante la colocacion de rétulos que indican
qué mama es (derecha o izquierda), y qué proyeccion es tomada. Estos
rotulos deben colocarse, por convencion, en la parte superior axilar de la
mama en la proyeccion mediolateral oblicua y en el lado axilar en la

proyeccion craneo-caudal.

H. REFERENCIA/RETORNO.

1. Retornar a médico fratante cuando tomosintesis sea benigna o
negativa para su seguimiento normal.

2. Referir a oncologia en caso de hallazgos malignos.
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3. Mantener control en departamento de radiologia e imdgenes de
hospital 1° de mayo en caso de necesitar seguimiento a corto plazo.
|.  INCAPACIDAD.

No aplica.

J.  RECOMENDACIONES A LA PACIENTE:

Obsérvese igual al procedimiento de mamografia.

Indicacion del examen:
Médicos radidlogos y/o residentes.

12.3 PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS EN LAS MAMAS.

a. Galactografia: que es un procedimiento que se realiza con medio de
confraste. El contraste se infroduce a fravé del pezodn, rellenando los
conductos galactdforos para localizar la posible lesion.

b. Citologia Aspirativa con aguja fina de lesiones no palpables.

c. Biopsia percutdnea: Exitraccion de tejido mamario para su estudio
patologico.

d. Marcaje Operatorio: Es un sistema de localizacion y marcaje de

lesiones no palpables para su posterior extraccidon en un quirdfano.

A. GALACTOGRAFIA

a) DEFINICION.

La galactografia consiste en la visualizacion de los conductos galactéforos
mediante la opacificacion de ellos con material de contraste no idnico.

La galactografia representa un estudio de complemento de mucha
importancia para la mamografia.
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b) OBJETIVO.

Detfectar cualquier anormalidad de los conductos galactéforos
que estd produciendo secrecion por el pezon.

c) INDICACION.

a. Cuando hay secrecion unilateral del pezén (derecho o izquierdo) y
uniorificial (un solo agujero), independiente del color de la secrecion.

b. Cuando hay secrecion mulfiorificial, pero por uno de ellos sale
sanguinolenta.

No estd indicada en secreciones bilaterales o multiorificiales, ya que
con la excepcidon de la ectasia ductal, habitualmente no representan

patologia mamaria.

d) CONTRAINDICACION.

1. Pacientes embarazadas en el primer frimestre.
2. Lesiones cutdneas evidentes y/o infectadas de la mama.
3. Tumores abscedados de la mama.

e) RECURSOS.

HUMANO.

e Médico radidlogo o residente de radiologia supervisado.

e Técnicos en radiologia con entrenamiento en la toma de mamografia
y galactografia.

e Enfermera enfrenada en procedimientos de estudios de mamas.

EQUIPOS.
v EqQuipo de mamografia.
v Equipo para galactografia.

MATERIALES.

v Material de contraste no idnico.

101 //_J,_{n“_;{ n:n::o‘g- 2
e - Y, 3




v' Esparadrapo.
INSUMOS.
v Set de galactografia.
v' Aguja especial del kit de galactografia

v" Dilatadores de diferentes calibres.
v' Jeringas (0.5-1 ml)

f) DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Es realizado por el médico radidlogo.

a) Se desinfecta el pezdn a estudiar.

b) Se localiza el agujero por donde sale la secrecion.

c) Se Uulilza un set de galactografia, en el cual se encuenfran

dilatadores de diferentes calibres en forma progresiva.

d) Una vez dilatado el agujero, se cdnula con la aguja especial del kit de
galactografia y se inyecta el material de contraste no idnico (0.5 a 1
ml) lentamente, hasta que paciente experimenta un ardor o sensaciéon
dolorosa.

e) Serefirala agujay se fija con esparadrapo.

f) Se tomanlas dos vistas mamogrdficas: craneocaudal y Lateral
a 90°, preferentemente magnificadas y con una compresion firme sin
llegar a la utilizada en el estudio de mamografia convencional. Las
lesiones infraductales se identifican como imdagenes de defecto de
replecion o stop de la columna de contraste. La mayor parte de las
lesiones responsables de la secrecion  son benignas,
fundamentalmente papilomas.

g) La extirpaciéon de la lesidn intraductal detectada por galactografia
puede readlizarse mediante procedimientos percutdneos de BAG,
guiados generalmente por ultrasonografia, en centros que disponen de

esta técnica.
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h) En caso de ser necesario la realizacion de ofro tipo de estudio y

posterior realizacion de biopsia (ver procedimiento de biopsia).

9) TIEMPO DE PROCEDIMIENTO.

e Aproximadamente 30 minutos.

h) COMPLICACIONES.
Extravasacion del material de contraste no idnico, que generalmente

se manifiesta con dolor, que es pasajero.

i) REFERENCIA/RETORNO.
Retorno a médico fratante si no hay hallazgos anormales.

Referencia a especialista competente si hay hallazgos

patoldgicos

|) INCAPACIDAD.
Ninguna.

k) OBSERVACIONES.

A veces puede resultar imposible cateterizar el agujero donde
se produce la secrecion.

|) RECOMENDACIONES A PACIENTE.

1. La paciente deberd traer estudio de mamografia reciente.

2. Comunicar posible embarazo.

3. El dia del examen no utilizar cremas, talcos ni desodorantes en
las mamas y axilas.

4, Preguntar de antecedentes de alergia a compuestos no idnicos.

m) INDICACION DEL EXAMEN:

Especialista relacionado a patologia mamairia.

B. CITOLOGIA ASPIRATIVA CON AGUJA FINA (CAAF) DE LESIONES NO
PALPABLES.
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La citologia por aspiracion con aguja fina (CAAF), es una técnica
diagndstica ampliamente ufilizada desde hace décadas, que permite

la obtencion de una muestra de células para andlisis citoldgico.

i. TECNICA Y RESULTADOS.

La CAAF puede redlizarse utilizando estereotaxia por mamografia
o guia ultfrasonogrdfica, independientemente de que lalesidon sea o no
palpable, en donde sea mejor visible la lesidn asi como la factibilidad del
acceso de la misma. Generalmente se emplea la técnica de aspiracion,
al aplicar vacio mediante una jeringa unida a una aguja de 20G-25G o

utilizar soportes especiales para la jeringa.
ii. PROCEDIMIENTO.

1. Tras la asepsia de la piel con alcohol, se realiza la puncidén sin
necesidad de anestesia local.

2. Tras comprobar que la punta de la aguja estd en el interior de la lesion,
se realizan maniobras de enfrada y salida en la missma manteniendo la
aguja en aspiracion en todos los planos, con el fin de conseguir una
mayor representacion celular de la lesion.

3. Una vez refirada la aguja, el material es expulsado sobre un
portaobjetos, extendido y fijado de acuerdo con las recomendaciones

del laboratorio de Anatomia Patoldgica.

ii. COMPLICACIONES.

1. Hematomas.
2. Infecciones.

iv. REPORTE DE ESTUDIO.

El citopatdlogo informa de los resultados utilizando las siguientes
categorias:

Normal, benigno, atipico, sospechoso, maligno e insuficiente.
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Ante un resultado atipico o sospechoso de malignidad, siempre es
necesario realizar un diagndstico hisfolédgico mediante una biopsia
percutdnea o quirdrgica.

v. INDICACIONES

1. Evacuacion de quistes palpables.
2. Diferenciacion entre lesion solida y quistica.
3. Puncidon de adenopatias axilares.

vi. CONTRAINDICACIONES.

Infecciones en la piel.

vii. TIEMPO DE PROCEDIMIENTO.

Aproximadamente 30 minutos por lesion.

viii.  INDICACION DE EXAMEN:

Especialista relacionado a patologia de mama.

BIOSPSIA PERCUTANEA.

1. Para los casos generados dentro y fuera del departamento de
radiologia, el radidlogo a cargo evaluard la factibilidad del
procedimiento y se requeriran todos los estudios anteriores con su
reporte original o copia (US, MRX, RM, entre otros) que justifiquen la
toma de biopsia, asi como los antecedentes médicos personales
(HTA, DM, uso de anficoagulantes, historia de alergias a
medicamentos, antecedentes quirlrgicos y antecedentes
familiares de cdncer de mama en primer grado).

2. Se agendard segun el tiempo asignado para cada radidlogo,
tomando en consideracién que la cita no debe sobrepasar los 30
dias luego de ser solicitada.

3. Cuando la paciente llegue a su cita, se le debe explicar en qué

consiste el procedimiento, cudles son las recomendaciones
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posteriores a éste y cudles son las posibles complicaciones del
mismo, por parte del personal de salud asignado (Radidlogo,
enfermera o técnico en radiologia).

4. El resultado de la biopsia serd entregado al término de 21 dias

hdbiles por personal administrativo (secretaria encargada).

A. DEFINICION.

Procedimientos guiados por técnicas de imagen (mamografia,
ultrasonografia, resonancia magnética) minimamente invasivos con el
fin de conseguir un diagndstico histoldgico preciso sin recurrir a la

cirugia.

En el ISSS, se utiliza la mamografia como método de tamizaje
('screening") para detectar el cdncer de mama precozmente. Sin

embargo, se utilizan diferentes técnicas para confirmar la sospecha.

B. OBIJETIVO.

Confirmacion histolégica de cdncer de mama a fravés de técnicas

minimamente invasivas con menos complicaciones para los pacientes.

C. INDICACION.

Todas las lesiones palpables y no palpables de sospecha intermedia o alta
(categorias 4 y 5 de BI-RADS) y en casos seleccionados en los que esté
indicado el diagndstico histoldgico de lesiones probablemente benignas

(categoria 3 de Bl- RADS) en lugar del seguimiento radiolégico.

D. CONTRAINDICACION.
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1. Pacientes embarazadas en el primer frimestre.
2. Lesiones cutdneas evidentes y/o infectadas de la mama.
3. Tumores abscedados de la mama (En caso de mamografia).

4, Paciente con hipertension arterial al momento de realizar e
procedimiento.

E. COMPLICACIONES:

v' Hematomas: generalmente de pequeno ftamano, y que no
requieren de fratamiento.
v Neumotdrax es extraordinariamente raro si se realiza una técnica

de puncidn adecuada.
v La BAG, es el método mdas cruento y doloroso de las biopsias

percutdneas, requiriendo analgesia.

F. RECOMENDACIONES A PACIENTE.

v Si  presenta hematoma en expansion se recomienda
acercarse al establecimiento de salud del ISSS mds cercano para
recibir la atencién si es necesario.

v Si presenta dolor de modera a fuerte intensidad se sugiere la
ingesta de analgésicos.

v El dia del procedimiento se enfrega de parte del personal de ISSS el
numero de teléfono al cual debe llamar en fecha establecida para

informarse acerca de la fecha de entrega de resultado.

G. REFERENCIA/RETORNO.

v' Retorno a médico tratante si no hay hallazgos
anormales. Referencia a oncologia si existen

hallazgos malignos.
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H.

RECURSO.

a)
v

c)

LN N N N N

AN

Humano.

Médico radidlogo capacitado y residente bajo supervision de
radidlogo.

Técnicos en radiologia con entrenamiento y experiencia.

Enfermera capacitada en procedimientos de estudios de mamas.

Equipos.
Equipo de mamografia, USG o equipo de RM (con antena especial).
Pistolas diferentes para biopsias con aguja gruesa y por aspiracion al

vacio.

Materiales e insumos.
Dependiendo del método a utilizar, puede requerirse:

Equipo de asepsia y antisepsia, campos.

Gel hidrosoluble. (USG)

Agujas para readlizar biopsia con aguja gruesa N. 12 -14 Fr .0
Aguja para realizar biopsia con aspiracion

Marcadores metdlicos.

Esparadrapo.

Apositos estériles.

MEDICAMENTOS.
Analgésicos

Anestesia local.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

PUNCION BIOPSIA CON AGUJA GRUESA.
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La puncién biopsia con aguja gruesa (BAG) se ha ido imponiendo como la
técnica de eleccion para el diagndstico histoldgico de las lesiones
mamarias, palpables y no palpables, especialmente en aquellos casos en
los que la lesion es visible por ultrasonografia. La BAG es una técnica de un
alto rendimiento diagndstico ante cualquier lesion mamaria que precise de
un diagndstico histoldgico debido a su seguridad, rapidez, ausencia de

complicaciones y bajo coste.
a) Técnica y resultados.

Para la readlizacion de la BAG se utilizan dispositivos automdticos o
semiaufomaticos, con agujas de corte de tipo frucut de calibre 12 -14 G
(2,Tmm de seccidn), con las que se exirae una pequena muestra de tejido

procedente de la lesidn.

La BAG se realiza con anestesia local y, en general, se extraen de fres a 5
muestras, aunque en el caso de la biopsia de un grupo de
microcalcificaciones es muy recomendable la obtencidn de un niumero

superior.

Las técnicas de imagen que generalmente se utilizan como guia son la

estereotaxia y especialmente la ultrasonografia:

b) Guia estereotaxica.

Esta técnica se basa en el cdlculo de las coordenadas de situacion de la
lesion, a partir de la evaluacion de los aparentes desplazamientos de la
misma en dos imdagenes mamogrdficas obtenidas con angulacion a 15

grados-20 grados sobre la lesion.

c) Guia ultrasonogrdfica

Es la técnica ideal en las lesiones que son visibles por
ultrasonidos.
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Es muy similar ala técnica referida para la CAAF, aunque el mayor calibre de
la aguja obliga a utilizar anestesia local.
d) Ventaqjas.

v’ La guia por ultrasonografia es mds deseable que la estereotdxica ya que
no utiliza radiaciones ionizantes, es mds eficaz en el abordaje de lesiones
en cualquier localizacion, permite el control en tiempo real de la aguja
y es mds comoda para la paciente. Ademds, los costes son menores.

v La seguridad diagndstica de la técnica con guia ultrasonogrdfica es
muy alta, superior al 95%.

v Permite diferenciar el carcinoma intraductal del infiltrante
v Reduce los costes del proceso de biopsia al disminuir muy

significativamente la cirugia diagndstica.
e) Inconvenientes.

v' Error en la toma de muestras
v Infravaloracion histologica.

Por otra parte, hay un conjunto de lesiones consideradas también de riesgo,
que pueden igualmente ser mal valoradas o infravaloradas por la BAG: en
los casos con resultado de tumor papilar benigno, cicatriz radial, tumor
fllodes benigno o carcinoma lobulillar in situ serd necesario recurrir a la
cirugia, o a la técnica de la biopsia asistida por vacio (BAV) (ver apartado

siguiente), para conseguir un diagndstico mds concluyente.

l.  BIOPSIA ASISTIDA POR VACIO (BAV).

Las técnicas de BAV nacen con el fin de conseguir una muestra mads
abundante de la lesidn y con ello reducir los casos de falsos negativos y los
errores de infravaloracién que se producen con la BAG.

v Incapacidad: 1 dia.

a) Técnica y resultados.
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Los sistemas BAV aprovechan el efecto de aspiracion, gracias a una potente
bomba de vacio conectada al dispositivo, con el efecto de corte que
proporciona un bisturi giratorio interno que discurre por el ama de la aguja.
Las muestras se obtienen tras ser la lesion atraida por el vacio hacia la
cdmara de exiraccion de la aguja (una abertura en su parte distal), y una
vez dlli ser cortadas por el bisturi inferno. Las agujas que se emplean con
esta técnica son de calibres enfre 8G-10G. Al cortar las muestras de forma
continua y contigua, la cantidad y calidad de Ias mismas es mayor que la
que se obtiene con la BAG.

Para la realizacion de la BAV se puede utilizar cualquiera de los fres posibles
sistemas de guia: estereotdxica, ultrasonogrdfica y por RM.

En caso de exfirparse la lesibn completamente, es necesario colocar
marcador metdlico para tratamiento quirdrgico posterior (ver marcaje con

arpdn o marcador metdlico).

b) Indicaciones.

v' La biopsia de microcalcificaciones sospechosas y distorsiones de |la
arquitectura.

v Repeticién de la biopsia tras un resultado histoldgico de alto riesgo o

incongruente con la BAG
v La extirpacion de nddulos de naturaleza probablemente benigna

como alternativa ala cirugia.
v La extirpacion de lesiones papilares infraquisticas e infraductales.
v' La biopsia guiada por RM de las lesiones sospechosas solamente

visibles con esta técnica de imagen.

c) INCAPACIDAD:

v 1 dia.
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D. MARCAJE PREOPERATORIO.

Se requieren todos los estudios anteriores (US, MRX, RM, BIOPSIAS, enfre otros)
que |jusfifiquen el evento quirdrgico, adjuntos a la orden para el MARCAJE
PREQUIRURGICO, donde se informe sobre la fecha y hora de la cirugia.

1. Elradidlogo a cargo del procedimiento definird la via de abordaje
(US © MRX).

2. Se agenda el procedimiento en el sistema y se entrega la cita a
paciente.

3. Deberd presentarse al deparfamento de Radiologia al menos una hora
anfes del procedimiento quirdrgico. Se solicita el cuadro clinico de

ingreso.

A. Técnica para colocacion de arpén o marcador metdlico.

En ocasiones, si se adopta la decision de una biopsia quirdrgica, es preciso
localizar la lesidn no palpable, de la forma mads precisa, facilitando la tarea
del cirujano. En este sentido también el procedimiento estereotdxico o el
ulfrasonido, posibilifan una aproximacion muy precisa de la lesion,
colocando alambres-arpones en dichas lesiones.
v Guias metdlicas («arponesn)

Son radiopacas, con la punta disenada para evitar su desplazamiento una
vez inserfada en la mama. Para su colocacion pueden usarse la guia
mamogrdfica o la ultrasonogrdfica, segin en cudl de estas técnicas se vea
mejor la lesion. En lesiones extensas puede ser necesaria la insercion de dos
0 mAds arpones.

Confirmar la localizacion final del arpdn mediante dos proyecciones, lateral
y craneocaudal, que deben mostrarse al cirujano antes de la intervencion,
para que éste conozca la relacion espacial entre la guia y la lesion, la

profundidad y la via de abordaje mds adecuada.
v Indicaciones.
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Localizacion preoperatoria de lesiones no pdalpables de cardcter
sospechoso de las categorias BI-RADS 4y 5, y de las que tienen un resultado
no concluyente o de alto riesgo tras una biopsia percutdnea previa; o en
las que se tiene un resultado concordante, y se ha decidido fomar un

manejo terapéutico conservador.

v Tiempo de realizacion del procedimiento.

Aproximadamente 30 minutos por cada
arpon.
v Materiales e insumos:

a) Arpones de diferentes medidas.

b) Equipo de asepsia y antisepsia, campos.
c) Gel hidrosoluble. (USG)

d) Esparadrapo.

e) Apositos estériles.

12.4 RESONANCIA MAGNETICA DE MAMAS.

A. DEFINICION.

La resonancia magnética (RM) es una técnica de imagen basada en la
utilizacion de un campo magnético y energia de radiofrecuencia, que
permite obtener imagenes del cuerpo.

Con las imagenes de RM se pueden andlizar algunos aspectos que no es
posible ver con las ofras técnicas de imagen como la mamografia, la
ecografia o la ftomografia computarizada y en ocasiones concretas puede

proporcionar informacion Ufil.

B. OBJETIVO.

El objetivo de la RM es detectar lesiones supernumerarias y extension de ésta

que modificarian el manejo terapéutico local basado en datos de la clinica
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y de las imdagenes estdndar (tratamiento conservador acordado con la

paciente).

C.RESONANCIA MAGNETICA DIAGNOSTICA DE MAMAS.

INDICACIONES.

1. Deteccion de recidiva en mama fratada por Cadncer Mamario.
2. Estadigje de cancer mamario recientemente diagnosticado

3. Monitoreo de Quimioterapia (QT) neoadyuvante.

4, Metdstasis axilar, busqueda de Tumor Primario.
CONTRAINDICACIONES.

1. Pacientes con clips metdlicos cerebrales o cardiacos.

2. Pacientes con protesis o material de osteosintesis no ferromagnéticas.

D.RESONANCIA MAGNETICA DE TAMIZAJE DE MAMAS.

Las pautas estadounidenses (ACS, ACR, SBI, NCCN) recomiendan
mamografias anuales + imagenes de RM en mujeres menores de 35 anos

en pacientes con alto riesgo.

E. DEFINICION DE PACIENTE DE ALTO RIESGO.

1. BRCA Positivo (O parientes 1° grado sin confirmacion o criterio de alto
riesgo segun las guias de la NCCN para evaluacion genética/familiar de
alto riesgo para Mama y Ovario.)

2. Riesgo > 20% (mujeres >35 a con riesgo de cdncer de mama invasivo
mayor del 1.7%, segun el modelo de 5 anos de Gail o antecedentes de
Carcinoma lobulillar in situ o Hiperplasia ductal atipica o lobulillar atipica).

3. Sindromes genéticos (Li Fraumeni, Cowden, Bannayan Riley Ruvalcaba) y
otros.
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4. Exposicion a Radioterapia pulmonar (RTP) antes de los 30a (Comenzar el
tamizaje alos 25 anos u 8 anos después de la RTP).
5. Anfecedentes personales de cdncer de mama en < de 50 anos

tfras cirugia conservadora (Riesgo acumulado de recurrencia > 20%).

F. RECURSOS.

a) HUMANOS.

e Médico radidlogo capacitado.
e Técnicos en radiologia con entrenamiento.

e Enfermera entrenada en procedimientos de estudios de mamas.

b) EQUIPOS.

v' Equipo de resonancia magnética con antena especial para mama.
v’ Accesorios necesarios en la resonancia magnética para poder

realizar biopsias con este método.
c) MATERIALES E INSUMOS.

v Material de contraste con Gadolinio macrociclico.

G. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

a) La paciente estard posicionada en decubito prono, con los brazos
sifuados a lo largo del cuerpo para aumentar la cobertura anatdmica
de la bobina.

b) Se utilizan fields of view (FOV) de 280 a 320 mm con una matriz de 512 x
256 0 512 x 512 mm (dependiendo del plano de corte).

c) La cobertura anatémica en la direccion del grosor de corte debe
incluir desde la regiéon supraclavicular hasta el pliegue inframamario.

d) El estudio incluird ambas
mamas.
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e) En pacientes premenopdusicas, la exploracion deberd realizarse
durante la segunda semana del ciclo menstrual (dias 6-14) para evitar
falsos positivos y enmascarar un cancer de mama. Ofro subgrupo de
pacientes son las pacientes en periodo de lactancia y pacientes en
tratamiento con THS, en quienes el patrén de la captacion de contfraste
puede dar lugar también a falsos positivos. En estas Ultimas se puede
interrumpir el tratamiento durante 4 semanas anfes de realizar el
estudio.

f) El plano en que se readliza la exploracion es el plano sagital, ya que
constituye el plano mds natural, pero no es el de eleccidon. La ventaja
técnica de este plano es que requiere un FOV relativamente pequeno,
lo cual mejora la resolucién espacial en cualquier matriz de adquisicion
(sin penalizacion en el tiempo de adquisicion). La Unica desventaja es
gue se necesitan demasiados cortes para cubrir ambas mamas, razén
por la cual se ha utilizado solo en RM de una sola mama.

g) Esimprescindible orientar la direccidon de la codificacion de fase de tal
manera que se minimicen |los artefactos por movimiento. En el plano
sagital, la direccion deberd ser cabeza-pies. En el plano axial, de
izquierda a derecha. En el plano coronal, cabeza-pies, de manera que
el FOV pueda ser rectangular y se reduzca asi el tiempo de

adquisicion.

H. Secuencias basicas.

Secuencias potenciadas en T2 precontraste.
Los valores de TR (tiempo de repeticion) y de TE (tiempo de eco) son
respectivamente TR > 2 s y TE > 80ms y la secuencia 6ptima es la de eco

de espin rdpida o fast spin-echo (FSE).
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Las secuencias STIR (short fime inversion recovery) son una alternativa a las
secuencias T2 FSE cuando se quiere suprimir la senal de la grasa y no
presenta los requerimientos de homogeneidad de campo necesarios para

las secuencias T2 con supresion grasa.

|. Secuencias dindmicas potenciadas en T1 3D eco de gradiente.

Las secuencias 3D presentan mayor relacion senal-ruido que las 2D porque
la senal se adquiere a partir de un volumen y no de un solo plano (en cada
adquisicion de dafos se recoge mas senal). Las secuencias 3D requieren
un TR mds corto y mantienen los tiempos de adquisicion lo suficientemente
cortos como para mantener la resolucion temporal necesaria.

La sustraccion de las secuencias es la alternativa a la supresion grasa,
acompanada de una compresidon suave de la mama para evitar
artefactos por movimiento.

Las secuencias de perfusion, difusion y espectroscopia no han sido
validadas todavia a gran escala y deben considerarse un complemento,

no un sustituto, de las secuencias bdsicas.

J. RESOLUCION TEMPORAL.

El pico de captacion en las lesiones malignas suele producirse entre los
minutfos 1y 3 fras la inyeccion de confraste, razon por la cual la resolucion

temporal necesaria debe ser de menos de 120 segundos.

La adquisicion continua de secuencias temporales de 60-90 segundos a lo
largo de un tiempo total de adquisicion de 6 minutos es suficiente para
determinar la morfologia de la curva de confraste y determinar si la

captacion es continua, en meseta o lava precozmente.

K. RESOLUCION ESPACIAL.
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La resolucion espacial es el segundo requisito para el diagndstico del
cdancer con RM de mama. Enla RM de mama un aumento en la resolucion
espacial (aumento en el tamano de la matriz de adquisicion) se asocia a
un aumento en el tiempo de adquisicion.

Se recomienda ajustar el fiempo de adquisicion dindmica por secuencia
en 60-120 segundos e invertir el resto en resolucion espacial.

Deberia utilizarse la matriz de imagen mds grande que se pueda obtener
en esta ventana de adquisicidon: una matriz de adquisicion real (no
interpolada) de 512 x 512 en las secuencias bilaterales axiales o coronales
(con un FOV de 320-350 mm).

Estas especificaciones deberian traducirse en un tamano de pixel en los
planos X e Yde 0, 5x0,5a0, 8 x0, 8mm (resolucion espacial isotfropica) y

en un grosor de corte de 1-3mm (plano Z).

L. ADMINISTRACION DEL CONTRASTE.

La dosis es de 0,1 mmol/kg aunque la dosis aceptada oscila entre 0,1y 0,2
mmol/kg. El contraste se inyecta a fravés de via infravenosa antes de
posicionar a la paciente en el imdn e instruir a paciente para que no se
movilice durante la inyeccion.

Se debe utilizar un inyector a una velocidad de 3 ml/s seguido de un bolo
de suero salino de 20 ml.

Se inicia la primera secuencia poscontraste tras haber inyectado el
contfraste (durante la inyeccidon del bolo de suero salino). No es
necesario esperar entre lainyeccion y el inicio de la primera secuencia

con confraste en protocolos de resolucion temporal de 1-2 minutos.

M. POSPROCESADO DE IMAGENES.
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El objetivo del posprocesado de las imdagenes obtenidas con el estudio de

RM de mama es proporcionar al radidlogo datos adicionales para la

interpretacion del mismo. El post-procesado de iméagenes deberd incluir:

1. Sustfraccidon de imagenes (sustraer la primera o segunda secuencia con
confraste de la secuencia sin contraste).

2. Proyecciones de intensidad de senal mdaxima
(MIP).

3. Reconstruccion de las imdgenes de sustraccion en planos
ortogonales (reconstrucciones multiplanares o MPR) y en planos que
sigan el lobulillo anatémico mamario

4. Curvas de captaciéon en el iempo en lesiones sospechosas (andlisis

cinético).

N. TIEMPO.

v Aproximadamente 30 minutos por paciente. Si son varias lesiones se
agregardn 15 minutos a cada una.
v Aproximadamente 1 hora para interpretaciony lectura por parte

del radidlogo.

O. REPORTE RADIOLOGICO DE RM DE MAMA.

En la valoracion semioldgica se consideran dos fipos de andlisis:

morfolégico y cinético/dindmico.

v LOCALIZACION DE LAS LESIONES.

La descripcion de las lesiones se debe acompanar de una localizaciéon en
los tres planos del espacio, para lo que BI-RADS® recomienda que se

identifiquen en al menos dos planos ortogonales.
La localizaciéon comprende la mama (derecha, izquierda), el cuadrante o

referencia horaria (incluyendo localizacion retroareolar, central y cola
axilar) y la profundidad. En RM se recomienda medir la profundidad en

centimetros desde la piel o la pared tordcica.
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v' ESTRUCTURA DEL REPORTE.

—_

Indicaciéon de la Resonancia magnética.

Técnica de Resonancia magnética

Breve descripcion de la composicion global de las mamas
Descripcion detallada de todos los hallazgos importantes
Comparaciéon con estudios anteriores

Valoracion (categoria BI-RADS)

N o 0~ b

Recomendaciones.

P. COMPLICACIONES:

Ninguna.
Q. REFERENCIA/RETORNO.

1. En caso de resultado negativo, continuar contfroles con médico fratante.

2. Referir a oncologia si es paciente conocida con patologia maligna o
primera vez del cuadro.

R. INCAPACIDAD.

No aplica.

13.PROCEDIMIENTOS DE RESONANCIA MAGNETICA (RM).

La Resonancia Magnética es un procedimiento preciso y no invasivo.
Permite detectary diagnosticar diversas lesiones y enfermedades. Funciona
mediante la emision de ondas de radiofrecuencias desde las diferentes
partes del cuerpo, después de ser expuestas a un poderoso campo
magnético. Las senales que se emiten se andlizan y se traducen en

imdagenes de muy alta calidad.
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Durante el examen, las ondas de radio manipulan la posicidon magnética
de los atomos del organismo, lo cual es detectado por una gran antena y
es enviado a una computadora. La computadora realiza millones de
cdlculos que crean imdgenes claras en blanco y negro de cortes
fransversales del organismo. Estas imdagenes se pueden convertir en fotos

tridimensionales (3D) de la zona analizada.

A. OBIJETIVOS:

Obtener imdgenes de alta resolucion anatémica y buena caracterizacion
tisular para el diagnostico de patologias del SNC, la columna, aparato
osteomuscular, sistema cardiovascular, cerebral periférico, y abdomen.

B. INDICACIONES:

v Patologia cerebral en general: enfermedad vascular o isquémica,

tumoral, infecciosa, inflamatoria o degenerativa del cerebro.

v' Patologia discal o degenerativa de la columna vertebral.

v' Patologia articular inflamatoria, fraumdatica o degenerativa.

v' Patologia abdominal o tordcica de dificil diagndstico por tomografia
computarizada.
Procesos neopldsicos osteomusculares.
Enfermedades vasculares cerebrales (malformaciones y aneurismas),
aneurismas adrticos, enfermedad oclusiva carotidea y periférica,

enfermedad de las arterias renales.

v' Estudios funcionales cerebrales.

C. GENERACION DE LA REFERENCIA DE RESONANCIA MAGNETICA.

Indicacidon del estudio:
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v A cargo del especialista o sub-especialista segun la region a
explorar.

v' Lareferencia debe incluir sospecha clinica, breve historia,
antecedentes patoldgicos de importancia y exdmenes de
gabinete de imagen relevantes.

v' Debe estar debidamente justificada su necesidad, y autorizada
por el jefe de la especialidad.

v Autorizacion por el medico radidlogo, o residente en su defecto.

v En caso de no autorizar el estudio, debe comunicarse y
justificarse lo antes posible al médico referente a fin de no retrasar

el manejo del paciente.

D. OTORGAMIENTO DE LA CITA:

La recepcionista, asignara la fecha y hora de acuerdo a los pardmetros
fijados como sigue:

1. Tienen prioridad los pacientes de emergencia, hospitalizados o de los
servicios de observacion.

2. Los pacientes de consulta externa deben citarse 3 semana antes de la cita
con su médico especialista. Los casos especiales deberdn ser evaluados
con el Radidlogo quien asignara el espacio.

3. Los casos urgentes serdn evaluados directamente por el medico
Radidlogo.

4. Los estudios especiales de resonancia magnética (angioresonancia,
colangioresonancia, abdomen, térax, o estudios funcionales de cerebro)
deben ser citados estrictamente en horas cubiertas por medico Radidlogo.

5. Se entregard al paciente un formulario donde consta dia y hora de la cita,

asi como una explicacion breve del procedimiento, indicaciones
importantes.

6. En caso de pacientes mayores de 40 anos y si presenta cualquiera de |as
siguientes morbilidades: Insuficiencia renal, diabetes mellitus y/o

R R
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hipertensidon. Se revisara si paciente trae evaluacion con indicaciones de
nefrologia, previo a la realizacion del examen.

E. PREPARACION DE PACIENTES:

1.Ayuno: 4 horas en estudios cerebrales, angioresonancia, o de cualquier
region en que se vaya a utilizar contraste. Ayuno estricto de 12 horas en
resonancia de abdomen y colangioresonancia. Los estudios de
columna por enfermedad degenerativa, o resonancia de
articulaciones no necesitan ayuno.

2. Sedacién: se utilizard sedacidon en pacientes con claustrofobia,
movimientos involuntarios o alteraciones de |la conciencia. Los
pacientes mayores de 50 anos que requieran sedacion deben contar
con evaluacion pre-anestesia y estar en ayuno de é horas el dia de su
cita. En los pacientes de consulta externa la evaluacion serd tramitada
por su médico tratante. Pacientes que requieran evaluaciones extras
(cardiovascular, neumologia, endocrinoldgica, efc) tendrdn que
efectuarse en el lugar del origen de acuerdo a la solicitud que resultare
de la evaluacion pre anestésica. A los pacientes hospitalizados se les

realizaran la evaluacion por anestesia en su servicio.

3.Se investigard en el paciente sobre: Exposicion laboral con metales,
embarazos (Para mujeres), antecedentes médicos personales (HTA,
DM, historia de alergias a medicamentos, antecedentes quirdrgicos y
antecedentes familiares de cancer de mama en primer grado, uso de
marcapaso, implantes o cuerpos metdlicos exfranos.

4.Solicitar al paciente traer todos los estudios previos (US, MRX, RM, etc.).

5.Sila paciente estd tomando Metformina, debe suspender la ingesta
24 horas previas al estudio y reanudarla 48 horas posteriores al

estudio.
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6.Cuando la paciente llegue a su cita, se le debe explicar en

qué consiste el procedimiento, cudles son las recomendaciones

posteriores a éste y cudles son las posibles complicaciones del

mismo.

7.En el momento del examen, no se debe portar ningun objeto

metdlico, y por lo mismo, se le indicard ponerse una bata

hospitalaria.

F. PROCEDIMIENTO.

v

El paciente es recostado en una
camilla que ingresa al equipo de
resonancia magnética,

La camilla se desliza hacia el
intferior del tunel para iniciar el
examen.

Si el paciente sufre de claustrofobia o no folera estar dentro del
resonador magnético, valorar sedacion del paciente.

El equipo de resonancia magnética emite un sonido
caracteristico. Se debe proporcional al paciente tapones
auditivos.

El procedimiento dura ente 30 a 45 minutos, en promedio.
Normalmente, después de una resonancia magnética no existe
ninguna molestia. Si al paciente se le ha suminisfrado algun
sedante para realizar el examen, es importante la presencia de

un acompanante.

G.RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL

a) Recepcionista.

RERQ
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v Recepciona la referencia de resonancia magnética, presenta para
su debida autorizaciéon por radiologo y asigna cita atendiendo
prioridades.

v' Afiende al paciente el dia de su cita y enfrega el cuestionario
de seguridad para su respectivo llenado.

v' Pasa la orden al técnico de resonancia magnética.

v' Entrega al final del turno, los estudios realizados al archivo
radioldgico, con lista y contra firma de recibido por archivista.

v' Estd terminantemente prohibido que pacientes o médicos retiren
estudios del drea de resonancia magnética.

v' Velar que personal no autorizado no fraspase la zona 3 de

seguridad.

b) Técnico de resonancia magnética:

v Corroboraridentificacion del paciente y region anatémica de estudio.

v' Verificar el interrogatorio de seguridad vy reinterrogar
especificamente sobre uso de marcapasos o clips cerebrales.

v Comprobar que el pacientes este debidamente preparado para
enfrar a su estudio.

v Explicar el procedimiento al paciente, haciendo énfasis en la
duracion del estudio, el ruido, probables sensaciones neurolégicas
periféricas efc.

v' Presentar el caso al Radidlogo quien dard indicaciones especiales
sobre la rutina de estudio.

v' Presentar al Radidlogo el estudio realizado, valorar secuencias
adicionales o dar por terminado el examen.

v El técnico de resonancia es el responsable directo de la seguridad en
las zonas 2 y 1.debe estar pendiente que personal ajeno al drea

(camilleros, personal de limpieza o de mantenimiento, médicos o
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enfermeras) no ingresen ala zona restringida sin autorizacion o debida

supervision.

Cc) Médico Radidlogo:

v Es el responsable final del estudio y el paciente.

v' Es el responsable final de las normas de seguridad dentro del
drea de resonancia magnética.

v Debe supervisar todos los exdmenes readlizados, es el

responsable de la interpretacion de los estudios.

J. Complicaciones:
v Reacciones adversas al gadolinio. Son muy raras, 1T en 100,000,

constituyen reacciones por hipersensibilidad tipo urticaria.
v Efecto de torque o movilizacion de cuerpos extranos metdlicos.
v Aumento de la temperatura corporal o del drea explorada.
v' Faciculaciones o descargas nerviosas.

K. Contraindicaciones absolutas del procedimiento:

v Presencia de marcapaso cardiaco.
v Presencia de clips de aneurisma cerebral. A excepcidn de
dispositivos permitidos

L. Contraindicaciones relativas:

Colocacion reciente (menos de tres meses) de osteosintesis
ferromagnética.

M. PROTOCOLOS DE RESONANCIA MAGNETICA

1. REGION ANATOMICA: CEREBRO

.  GENERALIDADES:
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Posicion del paciente: decubito supino, cabeza primero.

Anfena de crdneo.

Cenfrgje en nasion.

Localizador MULTIPLE en tres planos. Se programara T1 sagital en el
localizador axial, y el resto de las secuencias axiales y coronales se

programaran sobre el sagital T1.

Il.  ESTUDIO BASICO CEREBRAL
a. Indicaciones:
Cefalea de larga evolucion.
Transtornos psiquiatricos.

Sindrome convulsivo.

b. PROTOCOLO

T1 TSE: sagital y axial

Flair axial

T2 TSE axial y coronal

Inyeccion de material de contraste IV Gadolineo 0.1 ml/Kg

T1 SE post-contraste axial y coronal.

c. ESTUDIO DE FOSA POSTERIOR:
Sindrome cerebeloso.

Neuralgia del frigémino.
Pardlisis facial ,
Neurinoma acustico.

d. AGREGAR: antes de fase contrastada
T2 TSE alta resolucion cortes finos, axial fosa posterior

T1 SE supresion grasa cortes finos en fosa posterior.
OPCION:

T2 3D.
Gadolinio iv 0.1ML/ Kg.

127 e
e - ‘9 N D™




v T1 post-contraste MPR.

f.INDICACIONES ESPECIALES

a- sindrome convulsivo o crisis parciales
Protocolo:
Estudio de cerebro bdsico

v Secuencias adicionales

v' Secuencia T2 y Flair y/o DIRR coronales con angulacion
perpendicular a lébulos tfemporales abarcando giro hipocampal.
(Para investigar atrofia hipocampal y esclerosis mesial).

v' Uso de confraste: 0.1 ml /kg de gadoalinio IV, secuencias T1 en fres
planos o MPR.

v Flair post-contraste es opcional segun lo indique medico radidlogo.

b- esclerosis multiple y enfermedades desmielinizantes.

Protocolo:
Secuencias T1 spin eco en tres planos.

Secuencias Flair y/o DIRR sagital y axial.
Secuencias 2 axial

v

v

v

v Confraste: 0.1 ml x Kg de gadolinio iv.

v Transferencia de magnetizacion (MTC) post-confraste axial.
v

Secuencia T1 post-contraste (10 cc gadolinio) en los tres planos.

c- Tumor cerebral y metastasis cerebrales

Protocolo:
Secuencias T1 spin eco en tres planos

Secuencias T2 TSE axial y coronal
Secuencia Flair y/o DIRR axial

Conftraste: 10cc de gadolinio.

AN NN

T1 MPR post-contraste con reconstruccion en dos planos.

Opcional:
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Secuencias de perfusion. En este caso inyectar 15 cc de gadolinio
mediante inyector, a 4 cc /seg realizar secuencias de perfusion y

luego T1 MPR con reconstrucciones.

d- Accidente cerebro-vascular.

Protocolo:
Secuencias T1 en fres planos.

Secuencia TSE T2 axial y coronal.

T2 gradiente eco hemosiderina axial para investigar hemorragia.
Difusion- Perfusion.

En caso de demostrar drea de infarto, realizar angioresonancia TOF, con
reconstrucciones MIP.

Confraste iv: 10 cc iv

Secuencia T1 post-contraste en tres planos

e- Trauma, sospecha de hemorragia.

v
v
v
v
v

f-

Protocolo:
T1 sagital y axial.

Flair y/o DIRR axial
T2 axial
T2 ge hemo-axial.

Uso de contraste dependerd de la indicacion del radidlogo, seguido de

T1 MPR y reconstrucciones.

hemorragia subaracnoidea, aneurisma o mailf. AV.

Protocolo:
Secuencias T1 spin eco en tres planos

Flair y/o DIRR axial
T2 se axial y coronal.
T2 ge hemo-axial

Angioresonancia cerebral (TOF) sin material de contraste.
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v Angioresonancia cerebral (TOF) con material de contraste con uso
de inyector y técnica de sustraccion

v Gadolinio 10 cc 1V, y secuencias T1 en tres planos.

g- Deterioro cognoscitivo, enfermedad
Alzheimer,

Indicacion.
v Demencias.

Protocolo:
v Cerebro bdsico

v' Secuencias t2 coronales con angulacion perpendicular a ldbulo
temporal.

h- Angioresonancia.

Indicaciones:
v Malformaciones vasculares cerebrales y aneurismas infartos cerebrales.

Protocolo:
T1 sagital y axial

T2 axial
Angioresonancia TOF sin material de contraste.

AN N NN

Angioresonancia contrastada: volumen de gadolinio 15 cc, uso de
inyector a velocidad de 4 cc/seg.

i. Neuroinfeccién.

Indicaciones.

v Neurocisticercosis, toxoplasmosis, absceso cerebral, meningitis,
encefalitis, etfc.

Protocolo:
v' Secuencias T1 en tres planos

Flair y/o DIRR axial
T2 axial y coronal
Contraste IV: 10 cc de gadolinio.

AR NERNEREN

T1 MPR con reconstrucciones axiales y coronales, sagitales opcional o T1
en fres planos.
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j- silla turca e hipofisis:

Protocolo:

v Tl sagital y coronal de la silla turca, cortes finos (3mm)
T2 sagital y coronal.

Gadolinio: 7 cc. IV
T1 sagital y coronal para microadenomas, realizar secuencias dindmicas

NNRNEN

post-contraste.

k- region orbitas:
v' Tumor infra-orbitario, neuritis Opftica.
v' Pseudotumor orbitario.
Protocolo:
T1 supresion grasa axial, coronal y sagitales oblicuas
T2 TSE axial
DP supresion grasa sagital oblicua.
T2 GE hemo-axial.

Gadolinio, 10 cc

NN N N N

T1 supresion grasa axial, coronal y sagital oblicuo.

2. Region anatémica: columna vertebral:
Generalidades:
Posicionamiento de paciente: supino, cabeza primero.
v uso de material de confraste: indicado en pacientes con cirugia previa

<\

de columna, o para descartar neoplasia, antena de cuerpo, opcional
antena flexible.

2.1 Resonancia de columna cervical:

Indicacion: Discopatia, canal estrecho.
Protocolo:

v Tl sagital.

v' T2 TSE sagital, axial y coronal

v Gradiente eco con supresidn grasa axiales en espacios intervertebrales.
2.2 Resonancia columna lumbar.

Indicacién: Discopatia, canal estrecho.
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Protocolo:
v' T1 sagital y axial (en espacios intervertebrales)
v' T2 TSE sagital y axial (en espacios intervertebrales)

v' T2 coronal (opcional)

2.3 Resonancia Magnética de columna
dorsal: Protocolo:
v T1 sagital
v’ T2 sagital.

v' Axiales T2 en espacios patoldgicos o bloque

2.4 Indicaciones especiales en columna:
I.  Tumores o metdstasis 0seas:
Protocolo:
T1 sagital, coronal y axial en bloque sobre tumor.
T2 TSE sagital y axial en bloque sobre el tumor.
DP o T2 con supresion grasa sagital y axial.

Conftraste iv: 10 cc de gadolinio.

AR N NN

T1 post-contraste en fres planos.

Il. Tumores intra-raquideos, infiliracién meningea o medular de la
columna. Protocolo:
v T1 sagital coronal y axial sobre la patologia.
v T2 sagital y axial en blogue sobre la patologia.
v contraste: 10 cc de gadolinio.

v T1 en tres planos post contraste.
lll.  Esclerosis multiple, mielitis transversa

Protocolo:

v T1 sagital, axial
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T2 sagital y axial
Stir sagital

v

v

v' Contraste :10 cc de gadolinio

v' T1 post-contraste Fat Sat sagital y axial.
v

Los cortes axiales se hardn en el sitio de las placas.

IV. Columna post-quirirgica (diferenciaciéon de herniarecidivante y
adherencias)

Protocolo:
T1 sagital y axial (en bloque o espacios)

v
v' T2 sagital y axial (en bloque o espacios)
v' confraste iv: 10 cc de gadolinio
v' T1 sagital y axial post-contraste.

V. Fracturas patolégicas: diferenciacion entre fractura por
osteoporosis vrs fractura patolégica.

Protocolo:

T1 sagital y axial en bloque

T2 sagital y axial en bloque

DP supresidon grasa sagital y axial

confraste 10 cc de gadolinio

AN N N

DP supresidn grasa en dos planos.

3. Resonancia de térax (pulmonar):
Indicaciones:
Para caracterizacion y extension de masas pulmonares, en casos donde la

tomografia estd contraindicada.

Limitaciones: La resolucion espacial es inferior a la del TAC.
No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e implantes

metdlicos no compatibles con el equipo.

Protocolo:
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Antena de cuerpo.
Localizador multiple (axial, coronal, sagital).
Secuencia TI1-TSE transversal.

Secuencia T2-TSE sagital, coronal y fransversal.

N SEE N N NN

Secuencia T1-Vibe 3D con administracion de Gadolinio 0.1 ml/kg a 2

cc/seg seguido de 20 cc de SSN.

- Opcional: Dindmico en apnea. Tres fases:

v" Sin contraste.
v Arterial: 20 seg.

v' Parenquimatosa: 1 min.

Nivel de complejidad:
v Alto.
4. Resonancia de mediastino no vascular: Indicaciones:
v Para caracterizacion de masas mediastinales, en casos donde la

tomografia estd contraindicada.

Limitaciones:

La resoluciéon espacial es inferior a la del TAC.
No se puede readlizar en pacientes con marcapasos, protesis e implantes

metdlicos no compatibles con el equipo.

Protocolo:

Antena de cuerpo.
Localizador multiple (axial, coronal, sagital).
Secuencia T1-TSE transversal.

Secuencia T2-TSE sagital, coronal y tfransversal.

AN NN

Secuencia T1-Vibe 3D con administracion de Gadolinio 0.1 ml/kg a 2

cc/seg seguido de 20 cc de SSN.
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Opcionail:

v' Dindmico en apnea. Tres fases:

4. Region anatémica: abdomen.
Indicaciones.

Paciente alérgico al yodo.

Paciente con insuficiencia renal.

Hemangioma hepdtico de dificil diagnostico por tc.
Hepatocarcinoma en higado cirrético de dificil diagndstico.
Neoplasia pancredtica de dificil diagnostico por tc o para extension.

Neoplasia de vias biliares.

NN N N N RN

Caracterizaciéon de tumor suprarrenales
Preparacion del paciente:

- Ayuno estricto de 8 horas, en caso de colangioresonancia ayuno de
12 horas.

- Hioscina E.V 1 ampolla 15 min. antes del estudio.
1 - Resonancia Magnética

hepdtica: Indicacion:

hemangioma, tumor hepdatico

Protocolo:
T1 flash (ge) axial en fase y posicion de fase
T2 haste axial
T2 Trufy coronal
T2 TSE axial.
Vibe sin contraste.
contraste: 10 cc gadolinio

Vibe dindmico en fase arterial, venosa y tardia (5 min.)

N N N R N NN

reconstrucciones multiplanares
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2 - Resonancia Magnética glandulas

NS NEE N  N

RN N N U N NN

suprarrenales: Protocolo:
ge potenciada en T1, axial y coronal.
Haste y T2 TSE, axial
Trufy coronal.
Vibe sin contraste
contraste 15 cc gadolinio

Vibe post-contraste, reconstrucciones axiales y coronal.

3 - Resonancia Magnética de pdncreas:

protocolo:
T1 flash axial
T1 flash fat sat
T2 TSE axial
T2 Haste axial
T2 Trufy coronal
Contraste 10 cc Gadolinio
T1 flash 2D
Vibe dindmico

Opcional: Colangioresonancia.

4 — Resonancia Magnética de vias biliares: Colangioresonancia

Indicaciones:
Esteatosis post-quirdrgicas de vias biliares.
Evaluacién de derivaciones biliodigestivas.
Neopldsia de vias biliares.

Neoplasia de dmpula de Vater o cabeza del pdncreas.
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Protocolo:
v' T1 flash en axial
v' T2 TSE axial
v' Colangioresonancia: dos orientaciones para evaluacion de colédoco y
evaluacion de conducto pancredtico, thick slab.
v' En caso de tumores de la via biliar, se hard secuencias Vibe simple y
Vibe dindmico post-contraste.

5. Regidn pelvis.
v Indicacion:

I.  Organos ginecolégicos femeninos, miomatosis uterina.
Protocolo:
v' T1 se axial, sagital y coronal.
v T1 se fat sat axial y sagital.

v' T2 TSE axial y sagital.

Il. Tumor anexial, extension de ca de cérvix, o CA de ovario.
Protocolo:

T1 se axial, sagital.

T1 se fat sat axial

T2 TSE axial, coronal.

contraste ,15 cc gadolinio.

T1 se fat sat axial

A N N N N

Vibe post-contraste con reconstrucciones multiplanares.

. Pelvis masculina: cancer prostatico, hipertrofia prostatica.
Protocolo:

T1 se axial sagital

T1 se fat sat axial

T2 TSE axial, coronal y sagital

Gadolinio 15 cc

AN NN

vive post-contraste con fases dindmicas, reconstrucciones en tres planos
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v T1 se fat sat axial.

v' Secuencia difusidon en prostata.

6. Region: Sistema osteomuscular.

1 - Resonancia magnética de hombro:
Indicacién:
Enfermedad degenerativa del hombro, ruptura o lesion del manguito de
rotadores, enfermedad articular inflamatoria.
Protocolo:
v T1 se sagital oblicuo, coronal oblicuo y axial

v' DP con supresidon grasa en mismos tres planos.

Opcional:
v T1 supresion grasa en coronal oblicuo.
2 - Resonancia magnética de la rodilla:
Indicacion:
v Enfermedad degenerativa, patologia articular inflamatoria, o

postraumdatica, patologia meniscal o de los ligamentos.

Protocolo:
v T1 en tres planos

v' DP con supresidon grasa en tres planos.

Opcional:

v' T1 supresion grasa en plano sagital.

3 — Resonancia magnética de tobillo,
muiheca y codo: Indicacion:

v' Patologia articular inflamatoria o degenerativa.

Protocolo:
v T1 en tres planos.
v' DP fat sat en fres planos

oa.elo O,
AT x4
AL

i 6. sEccioN. B
138 — e O
— ¥, BN SALUD dg'
X
#,




Opcional:
v T1 supresion grasa en plano sagital.

4- Resonancia magnética de miembros superiores.

Brazo: posicion decubito supino brazo junto al cuerpo palma hacia

arriba cabeza primero centrado segun drea de interés

nota: puede ser necesario marcar zona de interés con capsula de

vitamina A

Antebrazo: posicidon decUbito supino brazo junto al cuerpo con palma
hacia arriba o utilizar decubito prono con brazo arriba en posicion de
nadador, cabeza primero cenfrado segun drea de interés

5- Resonancia magnética miembros inferiores:

Muslo y pierna: posicion decubito supino, miembros lo mds juntos
posibles, pies primero

nota: puede ser necesario marcar zona de interés con capsula vitamina A.

Protocolo:
Trastorno musculoesquelético o trauma.
v' T1 TSE en fres planos.

v' DP en fres planos.

Indicacion:
v' Tumores 6seos o de tejidos blandos.
v Osteomielitis.
Protocolo:

v Localizador axial
v Localizador multiple planeado a partir del axial
v' T1 TSE axial.
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Opcién A:

v Simasa es hiperintensa en Tl

v' T2 TSE con supresidon grasa o Stir.
Opcioén B:

v' Masa de intensidad intermedia en Tl
T2 TSE axial

T2 TSE axial con supresion grasa

Gadolinio 01.ml /kg

AN N NN

T1 con supresidn grasa en tres planos.
Opcional:

v T1 3D postcontraste en sustitucion del T1 en tres planos. Tanto

miembros inferiores y superiores como articulaciones si sospecha de

neoplasia u osteomielitis agregar fase contrastada.

7. Angioresonancia
a. cerebral:
Indicacion:

v
En la identificacion de oclusiones, aneurismas, deteccion y
seguimiento de malformaciones arteriovenosas.

v Limitaciones:

No se puede readlizar en pacientes con marcapasos, protesis e
implantes metdlicos no compatibles con el equipo.

v Protocolo:

Antena de crdneo.
localizador multiple (axial, coronal, sagital).
mdscara pre contraste.

test bolus (curvas de captacién) o care bolus, en cardtida comun.

AN NN

gadolinio: bolus 15-25 cc (0.2 ml/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de

ssn.
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v angiorm 3d.

v’ reconstruccion en 3d. Nivel de complejidad: alto.

v

b. Angioresonancia carotidea:
Indicaciones:

Obtener el mapa anatémico del origen de las arterias carétidas,

bifurcacion carotfidea y del segmento infracraneano de la cardétida

interna, para la deteccion y valoracion de estenosis, dilataciones,

oclusiones y disecciones.

v Limitaciones:

v" No es capaz de poner de manifiesto el calcio en los vasos
sanguineos.

v" No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e
implantes metdlicos no compatibles con el equipo.

Protocolo:

v' Testbolus: 2cc a?2cc /seg., a nivel de tercio medio de cardtidas
comunes.

v' Curva promedio para calcular tiempo de retardo.

v' Mascara pre-confraste.

v' Bolus 18-25 cc a 2cc/seg. seguido de inyeccion de ssn de 25 cc.

v Secuencias post-contraste.

v' Sustraccion de mascara pre y post-confraste, realizacion de
reconstrucciones en 3d y/o multiplanares, o ssd.

v' Antena de crdneo o de cuello.

v Localizador multiple (axial, coronal, sagital).

v’ Mdscara pre contraste.

v Test bolus (curvas de captacion) o care bolus, en cardtida comun.

v Gadolinio: bolus 15-25 cc (0.2 ml/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de
SSN.

v" Angio RM 3D.

v' Secuencia T1 fat sat (vibe 3d).
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v Reconstruccion en 3d.
v" Nivel de complejidad: alto.
c.Angioresonancia de arterias
pulmonares:
Indicaciones:
En el diagndstico de tromboembolismo pulmonar, malformaciones

arteriovenosas.

Limitaciones:
v Laresolucion espacial es inferior a la del TAC, no siendo fiable en la
valoracion de vasos distales, por lo tanto considerar la técnica de
RM Unicamente en contraindicaciones del TAC embarazadas o
alergia al contraste yodado.
v" No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e

implantes metdlicos no compatibles con el equipo.

Protocolo:
v Antena de cuerpo.
v Localizador multiple (axial, coronal, sagital).
v' Mdscara precontraste.
v' Test bolus (curvas de captacion de preferencia) o care bolus, en
tronco pulmonar.
v' Gadolinio: bolus 30 cc (0.2 mi/kg) a 2-3 cc/seg seguido de 20 cc de
ssn.
v' Secuencia angio RM 3D, plano coronal, programar dos dindmicos.
v' Reconstruccion en 3D.
Nivel de
complejidad: alto.
d.Angioresonancia aorta toracica:

Indicaciones:
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Para el estudio de aneurismas, estenosis, oclusiones y disecciones.
Limitaciones:
No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e
implantes metdlicos no compatibles con el equipo.

Protocolo:

v Antena de cuerpo.

v Localizador multiple (axial, coronal, sagital).

v En apneaq, preferiblemente en espiracion.

v Mdscara pre contraste.

v' Test bolus (curvas de captacion) o care bolus, en aorta ascendente.

v' Gadolinio: bolus 15-25 cc (0.2 ml/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de
ssn.

v" Secuencia angio RM 3D en plano coronal, programar dos dindmicos.

v' Secuencia T1 fat sat (vibe 3d).

v' Reconstrucciéon en 3d.

Nivel de complejidad:
alto.
e.Angioresonancia de aorta abdominal y arterias

renales: Indicaciones:

v Deteccion de estenosis de las arterias renales.
v Estudio de las variantes anatémicas vasculares.
Limitaciones:
No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e implantes
metdlicos no compatibles con el equipo.
Protocolo:
v Antena de cuerpo.
v Localizador mUltiple (axial, coronal, sagital).
v' Secuencia Tl (Vibe).

v' Mdscara precontraste.

R R
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Test bolus (curvas de captacion) o care bolus, en aorta
descendente proximal.

Gadolinio: bolus 30 cc (0.2 mi/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de
SSN.

v' Secuencia angio RM 3D, plano coronal, programar dos fases.

v Reconstruccion en 3d.

Nivel de
complejidad: alto.
f.Angioresonancia de miembros

inferiores; Indicaciones:

v Identificacion de estenosis, oclusiones, aneurismas, seguimiento de

pacientes intervenidos.

Limitaciones:
v" No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e
implantes metdlicos no compatibles con el equipo.
Protocolo:
v Antena de cuerpo.
Localizador multiple (axial, coronal, sagital).
Secuencia T1 (Vibe 3d).

Mdscara pre contraste.

ASEENER NN

Test bolus (curvas de captacion) o care bolus, en aorta
descendente.

Gadolinio: bolus 30 cc (0.2 ml/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de
SSN.

v' Secuencia angio RM 3D plano coronal, programar dos fases.

v' Secuencia Tl fat sat (Vibe 3D).

v Reconstrucciéon en 3D.

Nivel de complejidad: alto.
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g.Angioresonancia de miembros superiores:
Indicaciones:
v ldentfificacion de estenosis, oclusiones, aneurismas, seguimiento de
pacientes intervenidos.
Limitaciones:
v' No se puede realizar en pacientes con marcapasos, protesis e
implantes metdlicos no compatibles con el equipo.
Protocolo:
v’ Antena de cuerpo.
v Localizador multiple (axial, coronal, sagital).
v' Secuencia T1 (Vibe 3D).
v Mdscara pre contraste.
v' Test bolus (curvas de captacion) o care bolus, en arteria braquial.
v' Gadolinio: Bolus 20 cc (0.2 ml/kg) a 2 cc/seg seguido de 20 cc de
SSN.

Secuencia Angio RM 3D plano coronal, programar dos fases.

AN

Reconstruccion en 3D.

NIVEL DE COMPLEJIDAD: ALTO.

14. ESTUDIOS ESPECIALES Y FUNCIONALES EN CEREBRO

1. Tractogrdfia.
1.1 Definicion:
La fractografia es una secuencia de difusion anisofropica que se
basa en el movimiento de las moléculas de agua, y se obtiene
mediante la utilizacién de un tensor de difusion. Las vainas de mielina

forman, alo largo de los ejes de los axones, una verdadera barrera para
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el movimiento de las moléculas de agua, direcciondndolas asi en el

sentido de los grandes ejes de |la sustancia blanca.

1.2 Indicaciones:

1. Su mayor aplicacion clinica es la obtencion de mapas
preoperatorios en tumores primarios o metastdsicos, sobre todo del haz
cortico-espinal, debiéndose analizar siempre junto con secuencias
bdsicas de MRI

2. Malformaciones congénitas.

3. Afeccidn isquémica.

4. Enfermedades desmielinizantes.

5. Ayuda a comprender los déficits funcionales y asociativos y de

aprendizaje como lo es el TDAH o déficit de atencion.

1.3 Protocolo.
1.t1_mprage_sag_p2_ iso_1.0
2. t2_space_sag_p2_iso_1.0
3. t2_tse_tra_512
4. ep2d_diff_mddw_20_p?2
5. gre_field_mapping
6. ep2d_fid_basic_bold_p2

Dichas secuencias son frasladadas a estacion de neuroprocesamiento en el
cual se redlizan reconstrucciones que permiten graficar y definir los tfractos de
interés asi como su compromiso por la lesidn descrita.
2. Bold:
2.1 Definicion:
Secuencias por imagenes de resonancia magnética de alta velocidad
(EPI), dependientes del nivel de oxigeno sanguineo las cuales permiten
delimitar y localizar el grado y niUmero de dreas cerebrales activas en una

tarea de exploraciéon especifica. Dichas dreas descritas representan la
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topografia funcional de los segmentos cerebrales que desarrollan la
funcion explorada (moftor, sensitivo, lenguaje, memoria, emociones).

2.2 Indicaciones:

1. Su mayor aplicaciéon clinica es la obtencidn de mapas funcionales

preoperatorios en fumores primarios o metastdsicos.

2. Malformaciones congénitas.

Afeccion isquémica para evaluacion de plasticidad cerebral.

3
4. Enfermedades desmielinizantes.
5. Ayuda a comprender los déficits en cuadros depresivos, adicciones y
frastornos obsesivos compulsivos.
2.3 Protocolo.
2. ep2d_diff_mddw_20_p?2
t1_mprage_sag_p2_iso_1.0
gre_field_mapping
ep2d_bold_moco_p?2
ep2d_pace_moco_dynt_p2

ep2d_pace_moco_p2

© N o O~ W

ep2d_pace_moco_filter_p?2

v En las secuencias moco se programardn las tareas de frabajo en
secuencias de blogques (frabajo-descanso), segun el tipo de

paradigma a evaluar.

Estos estudios son realizados con materiales audiovisuales conectados

y sincronizados con los tiempos y duracion de secuencias descritas. Asi

como, el trabajo en equipo con neuropsicologia y radiologia.

Una vez obtenidas las secuencias se frabajardn en la neuroestacion en

base al paquete estadistico matemdtico de reconstruccion con la que

cuente la institucion, ya sea MAT- LAB u otro.
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3. Espectroscopia.

3.1 Definicion:
Método diagnostico por resonancia magnética que permite
la evaluacidon y cuantificacion de metabolitos cerebrales. Dicha
caracterizacion es auxiliar en el diagndstico diferencial de una masa
cerebral en la cual se sospecha etiologia infecciosa, tumoral,
isquémica o inflamatoria.

3.2 Indicaciones:

1. Su mayor aplicacion clinica es la obtencidon de metabolitos
cerebrales en el diagnostico diferencial enfre tumores y/o procesos
infecciosos.

2. Afeccion isquémica.

3. Enfermedades desmielinizantes.

3.3 Protocolo.

Las evaluaciones espectroscopicas cerebrales se podrd realizar en
forma univoxel o multivoxel asi fambién se podrd optar por svs 35 o
svs 125 en dependencia de la sospecha clinica.

Secuencias.

UNIVOXEL

Localizador_ 5
Localizador_ 5 @center
svs_se_30

svs_se_135

svs_se_270

svs_st_20

svs_st_135
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MULTIVOXEL

Localizador @center
Localizador_ 5
Localizador_ 5 @center
Localizador_ in-plane_csi
Localizador_in-  plane_csi@center
csi_se_30

csi_se_135

csi_se_270

csi3d_se_135

csi_st_20

csi_st_135

csi_st_270

15. PROCEDIMIENTOS EN RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.

A. Antecedentes.
La Radiologia Intervencionista (RI) tiene su origen en la Radiologia Diagndstica
como sub- especialidad invasiva y diagndstica.
Hoy en dia, la Radiologia Intervencionista es una especialidad terapéutica vy
diagndstica que comprende una amplia gama de procedimientos terapéuticos
minimamente invasivos guiados por imagen como también el diagndstico por
imagen invasivo.
La gama de enfermedades y organos susceptibles a los procedimientos
terapéuticos y diagndsticos guiados por imagen es extensa y estd en constante
evolucion. Dicha gama incluye (aunque no se limita a), enfermedades y
elementos del sistema vascular, gastrointestinal, hepatobiliar, genitourinario,

pulmonar y musculo-esquelético)

@
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Como parte de las prdcticas de Rl, los médicos de Rl proporcionan evaluaciones
del paciente y gestiones relevantes para las intfervenciones guiadas por imagen,
bien sea en colaboracién con ofros médicos o independientemente.

Los procedimientos de Rl se han convertido en una parte integral del cuidado

méedico.

B. ELEMENTOS DE LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Los siguientes elementos definen la Radiologia Intervencionista:

a. Evaluacion y gestion de pacientes con enfermedades o
condiciones susceptibles a intervenciones guiadas por imagen.

b. Diagndstico por imdagenes invasivo con la excepcion de invasiones
cardiacas guiadas por imagen.

C. Procedimientos minimamente invasivos guiados por imagen vy
similares para tratar condiciones vasculares, gastrointestinales,
hepatobiliares, genitourinarios, pulmonares, mUsculo-esqueléticos, que
sean susceptibles a estos procedimientos.

d. Diagndstico por imagenes siendo relevante para prdcticas locales.

A. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Regularla calidad de la atencion en el servicio de radiologia e Imagenes
a fravés de la estandarizacion de los procedimientos de Radiologia
Intervencionista, permitiendo asi efectuar un procedimiento adecuado,
eficiente , oportuno e integral mejorando el prondstico y la recuperacion
del paciente disminuyendo la morbi mortalidad de aquellos pacientes que

no tienen solucién médico —quirdrgica para un problema especifico.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Estandarizar los procedimientos de la unidad de Radiologia
Intervencionista en el ISSS a través de |la practica adecuada, eficaz,
eficiente, uniforme y con equidad.

2. Proveer un listado de los insumos para cada procedimiento.

3. Proveer de un marco legal para operativizacion de los
procedimientos.

4. Mejorar la calidad de vida de la poblaciéon derechohabiente a
través de procedimientos minimamente invasivos.
B. RECURSOS.

v Personal que puede realizar procedimiento:
a) Radidlogos enfrenados en procedimientos guiados por imagenes.

b) Residentes de segundo y tercer ano los cuales hayan completado
su enfrenamiento en acceso vascular guiado por imdagenes,

supervisados por agregado de Radiologia.

PROCEDIMIENTOS VASCULARES

1.1 PROCESOS DIAGNOSTICOS VENOSOS.

1.1.1 PUNCION DE LA VENA YUGULAR.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. La vena yugular interna derecha es el mejor punto de puncidén para
colocacion de catéteres de vena central, realizar biopsias hepdaticas
transyugulares, la colocacion de derivaciones infrahepdtica
portosistémicas

(TIPS), y la colocacion de catéteres de didlisis.
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b. Para la colocacion de los catéteres de vena central y didlisis se

utiliza el abordaje bajo, anterior, perpendicular.

c. El abordaje alto, anterior, paralelo es el ufilizado para las
biopsias transyugulares y los TIPS.

d. Las principales complicaciones son los neumotoérax, hemorragia y la
puncidon de la cardtida.

e. Se dlinea el infroductor con la guia metdlica avanzando poco a poco.
Se utiliza técnica Seldiger para colocacion de catéter de vena
cenfral o didlisis.

B. INDICACIONES.

a. Catéteres de vena cenfral, didlisis, catéteres tunelizados de
Groshond y portacaths.

b. Biopsias transyugulares, TIPS vy filtros de la VCI.

C. CONTRAINDICACIONES.
a. Infecciones en la zona de acceso elegida.

b. Oclusién de la vena de entfrada.
D. Instrumental e Insumos.

a. Catéter tunelizados de Groshond y

portacaths.

b. El fransductor.

c. Aguja para puncion.

d. Dilatador coaxial de 5 Fr.

E. Farmacos.

v Lliguidos de contraste a base de iodo (En caso amerite).

F. A COMPROBARSE.

a. Antecedentes de catéteres.

b. Antecedentes de hemorragia, INR, TTP, plaquetas.

152

uuuuuuu




c. Se debe examinar la zona donde se pretende
colocar.

d. Insfrumental adecuado.

G. PROCEDIMIENTO.
a. Paciente en decubito supino.

b. La camilla donde se realice el procedimiento debe colocarse
paralelo al suelo.

c. No es necesario colocar al paciente en Trendelenburg.

d. La guia debe ser por ultrasonidos y puede utilizarse la fluoroscopia en

Casos que amerite.

H. ECOGRAFIA.
Se debe utilizar ecografia para las punciones yugulares ya que permite

visualizar la vena, la arteria y la aguja, disminuye el riesgo de

neumotorax, disminuye el riesgo de puncion carotidea.

I. ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO.
a) Se debe pinchar perpendicular a la vena para colocar catéteres.

b) Para colocar un catéter se realiza un ojal en la piel paralelo a las
lineas de Langer.

c) Se apunta el bisel de la aguja hacia la VCS (esto ayuda a dirigir la
guia hacia la VCS)

d) El fransductor se sitUa transversal respecto a la vena, con ello se
incrementa la longitud de la aguja visible

La vena se debe colocar en el campo de vision.

f)

g

La aguja se coloca a lo largo del centro del transductor.
Se debe fratar de visualizar la aguja desde su entrada en |la piel hasta

llegar a la vena. Esto funciona mejor que tratar de encontrar la aguja
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una vez que ya se ha avanzado hacia el interior. El extremo de |la
aguja es ecogénico.

h) Se debe de tratar de pinchar el centro de la vena.

i) Sino se ve refluir sangre de forma espontdnea, se conecta una
jeringa de 3cc con 1cc de suero salino a la aguja y se comprueba si
existe retorno de sangre.

i) Cuando se observa que hay reflujo de sangre se avanza la guia
metdlica al interior del vaso.

k) Se avanza una guia de 0.035 cm a la VCS.

l) Se coloca un dilatador coaxial de 5 Fr.

m) Se avanza el catéter seleccionado.

J. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.

a. Se debe mantener al paciente en observacion durante al menos 1

hora.

b. Si se duda de que se haya producido un neumotorax, debe explorarse
el vértice del pulmon con fluoroscopia.

c. Si hay sinfomas clinicos que sugieran la presencia de un neumotérax y
este no se detecta en la fluoroscopia se debe obtener una Rx de térax
de gabinete.

K. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Neumotorax.
b. Laceracion de
la VCS. c. Arritmias.

d. Trombosis de la vena yugular.

L. RECOMENDACIONES.
Pacientes:

v Cuidado del catéter.

v Limpieza del drea de puncion.
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v Reconocimiento de signos de alarma de posibles complicaciones.

v Tiempo de uso de catéter o si requerird cambio en algin momento.

1.1.2 PUNCION DE LA VENA SUBCLAVIA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
La vena subclavia se punciona cuando la Vena yugular Interna se

encuentra ocluida o no estd disponible por otro motivo como por la
presencia de infeccion, cirugia del cuello o Traqueotomia.

La técnica para puncion de vena subclavia por guia ecogrdfica utilizando
técnica Seldinger.

B. INDICACIONES:
Acceso para catéteres de didlisis, catéteres tunelizados vy
catéteres puerto.

C. CONTRAINDICACIONES.
a) Presencia de infecciones en la zona prevista de implantacion.

b) Oclusion de la vena de enfrada.

D. RECURSOS.

v" Insumos.

a. Material estéril para asepsia con triple solucion
b. Aguja de venopuncion y guias metdlicas

c. Guia ecogrdficay fluoroscopia.

v Farmacos.

Material de contraste en caso que fuera necesario.

ANTES DEL PROCEDIMIENTO.

Verificar antecedentes de catéteres.

Antecedentes de hemorragia, INR, TTP, TP, plaquetas.

Se debe explorar la zona donde de planea colocar el catéter.
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F. PROCEDIMIENTO:

Posicion del Paciente:

a. Decubito supino en mesa de fluoroscopia.
b. Guia ecogrdfica valorando desde la enfrada a piel hasta la pared de la
vena, posteriormente técnica Seldinger colocando catéter.

1.1.3 PUNCION DE LA VENA FEMORAL.

A. Caracteristicas Fundamentales:
a. La vena femoral derecha es el mejor lugar de acceso venoso

para las angiografias pulmonares, la colocacion de filtros de vena cava
superior y catéteres de didlisis femorales.
b. La vena femoral comun se encuentra situada medial a la arteria femoral

comun.

B. Indicaciones:
a. Arteriografia pulmonar y colocacion de filtros de vena cava inferior
b. Colocaciéon de catéteres de didlisis
c. Colocacién de vias centrales en situaciones de codigo

C. Contraindicaciones:
a. Infeccion de la zona de puncién
b. Trombosis de la vena a la que se puede acceder

D. Antes del Procedimiento:
a. Valorar tiempos de coagulacion (TP, TTP e INR), plaguetas

b. Valorar antecedentes de portacion de catéteres
c. Examinar la zona donde se pretende colocar el catéter
d. La vena se debe explorar con ecografia antes de preparar la zona

E. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Posicidn del
paciente:

a) Decubito Supino

Eleccion de la vena:

a. Lavena femoral derecha es el mejor punto de entfrada para la mayoria
de los procedimientos ya que la vena iliaca derecha es mdas corta y mds

recta que la izquierda
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b. La vena iliaca comun izquierda se encuentra también comprimida a
menudo por la arteria iliaca adyacente

c. La via de acceso izquierda es técnicamente mds dificil debido a la
tendencia de la guia a irse hacia la vena lumbar ascendente izquierda.

d. La fluoroscopia resulta muy Util para dirigir la guia
e. La facilidad técnica de colocacion de catéteres en la vena femoral

derecha en comparacion con la izquierda debe tenerse en cuenta en
los casos de codigo en los que es esencial disponer rapidamente de un

ACcCeso venaoso.

F. ECOGRAFIA.
La ecografia puede ayudar en las punciones femorales ya que:
Permite visualizar la vena, la arteria y la aguja

Disminuye el riesgo de la puncién arterial

a
b
c. Disminuye el riesgo de puncionar demasiado alto o bajo
d. Permite elegir un dngulo de aproximacion adecuado

e. Permite acceder ala vena con pocos pinchazos

f.

Permite valorar si la vena se encuentra trombosada

G. FASES DEL PROCEDIMIENTO:
a. Acceso guiado por ecografia.

b. Se debe visuadlizar la aguja desde la piel hasta su entrada a la vena.
c. Al obtener retorno de sangre utilizar técnica Seldinger para
colocaciéon de catéter.
d. Debe asegurarse de dejar catéter en vena iliaca comun o cava.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES:

a. Hematomas de las piernas o pélvicos.

b. Fistulas arteriovenosas secundaria a una puncioén arterial.
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I. RECOMENDACIONES.
Pacientes:

a. Cuidado del catéter.

b. Limpieza del drea de puncion.

c. Reconocimiento de signos de alarma de posibles complicaciones.
d. Tiempo de uso de catéter o si requerird cambio en algun

momento.

1.1.4 CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a) Los PICC suelen ser vias venosas duraderas.

b) Larazdn fundamental es que aportan las ventajas propias de los
catéteres centrales pero con un menor riesgo.

¢c) Los PICC puede permanecer colocados durante meses.

B. INDICACIONES.
a) Accesos infravenosos de larga duracion.

b) Administracion de anfibidticos por via infravenosa para fratar endocarditis
osteomielitis

c) Hiperalimentacion.

d) Quimioterapia.

C. CONTRAINDICACIONES
a) Falta de venas accesibles en los brazos.

b) Oclusion de ambas venas subclavias.

c) Insuficiencia renal en hemodidlisis.

D. RECURSOS.
v Insumos.

a. Equipo de micro puncién con aguja de 21 G y una guia de 0.045 cm.
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b. Juego de PICC que suele contener un PICC, una guia metdlica rigida
para PICC y un intfroductor pelable "peel away".

c. Sutura de nylon monofilamento 3-0.

v Farmacos.

E. PROCEDIMIENTO.
Paciente en decubito supino con el brazo extendido por el codo.
Se prepara el campo en el brazo desde la parte alta del biceps hasta
10 cm distal al pliegue antecubital.

c. Se coloca un compresor en la parte alta de la axila, esto hace que
la vena distienda siendo mdas facil de pinchar.

d. Habitualmente la vena mads fdcil para entrar es la basilica, varios
centimetros por encima del pliegue antecubital.

e. Como segunda opcidon puede utilizarse la vena braquial.

f. En general debe evitarse colocar la PICC en la vena cefdlica, porque

tiende a dar lugar a espasmo y a trombosarse.

H. GUIA ECOGRAFICA.
a. Se visuadlizan las venas y se escoge el lugar de enfrada, las venas

pueden comprimirse con facilidad, la arteria es pulsdtil y resistente a la
compresion.

b. Administrar anestésico local.

c. Serealiza un ojal en la piel con una hoja de bisturi # 11, hay que
asegurarse de hacerlo en contiglidad con la guia metdlica, ya que de
lo contrario no serd posible colocar el dilatador.

d. Se dilata el ojal con suavidad.

e. Se debe magnificar el vaso todo lo posible disminuyendo la
profundidad del campo de vision.

f. Debe colocarse la vena que se va a pinchar en el centro del campo de

vision.

159 g




g. El objetivo es pinchar la vena evitando |la arteria braquial.

h. Debe disminuirse la ganancia 2D, esto hard que el extremo de la aguja
sea mas visible, ya que el extremo de la aguja es ecogénico.

i. Siesdificil visualizar la aguja fratar de seguirla desde el punto donde
penetra en la piel, moverla hacia adelante y hacia afrds, bajar mds aun
la ganancia.

j. Se debe hacer un movimiento rdpido de cabeceo al pinchar la vena
con la aguja.

k. Se continua colocando la guia metdlica y el infroductor pelable, hay
que asegurarse que el ojal cutdneo este en contiglidad con la guia
metdlica.

|. Hay que asegurarse que la guia metdlica no estd doblada.

. Se debe dlinear la guia metdlica con el infroductor realizando

pequenos giros segun se va avanzando este.

n. La guiay el dilatador deben poder moverse de forma libre e
independiente la una del otro.

0. Si el extremo del dilatador se encuentra doblado o danado se

debe conseguir ofro dilatador.

G. COLOCACION DEL EXTREMO.
a. El extremo distal se corta a una longitud adecuada de los
catéteres habituales de punta abierta...

b. El extremo proximal de los catéteres se corta a una longitud adecuada.

c. Se debe colocar el extremo del catéter entre de la VCS y la auricula
derecha.

d. Se debe confirmar la posibilidad de aspirar sangre por el catéter.
e. Se debe llenar el catéter con una soluciéon de lavado.

f. La mayoria de los catéteres se sellan con salino heparinizado.

L e
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g. Se debe consultar el manual de referencia de cada especifico de
catéter.
h. Se sutura el catéter a la piel con un monofilamento de nylon 3-0.

i. Se cubre con un vendaije estéril.

Nota. Se debe tener al paciente en observacion por si aparecen
complicaciones.

Se debe monitorizar la presion arterial y pulso y observar si
aparecen hematomas.

COMPLICACIONES.
Desprendimiento inadvertido.

H.
v
v Hematomas e infecciones.

v' Trombosis del catéter o de las venas del brazo.

v Lesidn de la arteria braquial.

v' Cuando se colocan PICC por la vena braquial se pueden producir
lesiones del nervio mediano.

v' Las arritmias son raras.

RECOMENDACIONES.
Pacientes:

Cuidado del catéter.
Limpieza del area de puncion.

Reconocimiento de signos de alarma de posibles complicaciones.

NN N N N

Tiempo de uso de catéter o si requerird cambio en algun momento.

1.2 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS VENOSOS.

1.2.1 CATETER YUGULAR DE DIALISIS.

A.CARACTERISTICAS GENERALES
a) La vena yugular interna derecha es la mejor localizacién para los

catéteres de didlisis.
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b) Se debe realizar un ojal cutdneo siguiendo las lineas de Langer.
v' Para la venopuncion se debe utilizar ecografia y una aguja de
micropuncion.
v' Se debe colocar una guia metdlica extrarrigida hasta la vena cava
inferior. e. Se deben realizar un tUnel y una salida de tunel profundos.
c) Elintroductor se debe alinear a la guia girdndolo mientras se avanza
pPOCO A POCO.
d) Sélo debe de insertarse el infroductor pelable hasta la mitad de su

longitud.

e) Elintroductor se debe aplastar con los dedos para evitar embolias

aéreas

f) Lalocalizacion 6ptima para el extremo del catéter es la auricula
derecha alta.

B. INDICACIONES:
a. Insuficiencia renal que requiera didlisis y recambio de plasma.

C. CONTRAINDICACIONES:
a) Infeccion de la zona donde se planeaba colocar el catéter, oclusion de
la VCS, y

b) Oclusidn de la vena de enfrada (contraindicacion relativa).

D. RECURSOS.

v Insumos.
a) Catéter de 19 cm. enfre la punta y el manguito es equivalente a 36 cms

entre el extremo proximal y la punta.

b) Un catéter de 23 cm. enfre la punta y el manguito es equivalente a 40
cm. entre el extremo proximal y la punta.

c) Desde los accesos yugular o subclavio derechos se colocan

habitualmente catéteres de 36 o 40 cm.
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d) Desde los accesos yugular o subclavio izquierdos se colocan
habitualmente catéteres de 40 a 45 cm.

e) Si hay historia de multiples catéteres colocados se debe corroborar el
estado

f) de la vena por ecografia antes de realizar la preparacion estéril del

campo.

v Farmacos.
Anestésico local y material de contraste si es necesario.

E. Comprobaciones:
a. antecedente de catéteres, cirugias para colocar catéteres de didlisis

realizadas o planeadas, anfecedente de  hemorragias vy
anticoagulacion.

b.Se debe examinar la zona donde se planea colocar el catéter en busca
de signos de infeccién o frombosis (vascularidad aumentada).

c. Comprobar si existe alguna ecografia o flebografia de la zona.

F. PROCEDIMIENTO.
En decubito supino con camilla paralela al suelo (no Trendelemburg).

Se realiza un ojal cutdneo paralelo alas lineas de Langer.
Se debe emplear un abordaje horizontal, anterior.
Se debe avanzar una guia de 0.045 cm. hasta la vena cava superior.

Se coloca un dilatador coaxial de 5 F.

" 0 o 0 T Q

Se redliza el intercambio por una guia metdlica extrarrigida de Amplatz

de 75cm.

g. Se avanza la guia extrarigida en direccion caudal hasta la vena cava
inferior; si es posible utilizando un catéter en palo de hockey para dirigir
la guia metdlica.

h. Se debe monitorizar durante este paso para detectar probables

arritmias.

R R
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Los catéteres de 40 cm. de Berenstein funcionan bien para dirigir las
guias metdlicas en proyeccion OAl que permite separar la auricula
derecha de la columna y lograr ver asi la guia.

En este momento es mds facil realizar el tunel ya que soélo existe un
dilatador 5 Fr en el punto de entrada de la vena.

Se debe realizar el tUnel de manera que cruce por encima o justo
lateral a la linea medio clavicular.

El ftUnel debe extenderse desde 3 cm. por debajo de la clavicula en
direccidon craneal hasta el lugar del ojal cutdneo realizado para la
venopuncion.

. Se debe utilizar lidocaina al 1% para anestesiar el frayecto del tUnel.

Los tuneladores metdlicos son mds faciles de utilizar que los pldsticos, hay
que tener cuidado de no cortarse.
. Se debe doblar el tunelizador en dngulo recto para facilitar la salida en

el punto de venopuncion.

p. Se debe pegar estrechamente el catéter al tunelador.

. Si el paciente ha portado catéteres antes se debe utilizar una pinza
hemostatica para abrir el frayecto del tUnel y poder atravesar el
tejido cicatricial.

Se debe hacer el tunel y la salida del tUnel en el ojal del punto de
venopuncion profundos, ya que se reduce el riesgo de infeccion y hace
mas facil la sutura del ojal cutdneo.

El paso fundamental es empujar el catéter mientras se tira del tunelador
a través del ojal realizado en el lugar de venopuncion; esto impide que
se separe del tunelador.

t. Introductor y catéter.

Se dlinea el infroductor con la guia metdlica girdndolo al ir

avanzando poco a poco.
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i. Laguia metdlicay el dilatador se han de poder mover libremente la
una con respecto al otro.
ii. Solo debe insertarse el dilatador pelable hasta la mitad de su longitud,
esto evita que el infroductor se doble.
iv. Hay que asegurarse que ambas luces del catéter se encuentren
lavadas y pinzadas.
v. Refirar la guia vy el infroductor.
vi. Elintfroductor se debe aplastar con los dedos para evitar embolias
aéreas y avanzar el catéter a través del infroductor.
vii. Si el catéter no pasa a través del infroductor se debe colocar una guia
metdlica a través de la luz azul.
viii. La localizaciéon éptima de la punta es en la parte alta de la auricula
derecha
ix. Se debe realizar una prueba con jeringa para asegurarse que €l
catéter funciona
X. La aspiracion de 10 cc de sangre en 2 segundos correlaciona
con velocidades de flujo de 300 cc/min
xi. Se deben lavar ambas luces con suero heparinizado a una
concentracion de 100 U/ml

xii. El catéter se sutura a la piel con una sutura de monofilamento de nyldn

u) Después del procedimiento.
Debe mantenerse al paciente en observacion durante una hora o
enviarle a la unidad de didlisis.

ii. Sise tiene sospecha de neumotdrax se debe obtener Rayos X de torax.

ii. No suele ser necesario este paso si la puncion se guia con ecografia.

G. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.
[.  Neumotdrax.

ll.  Laceracion de la VCS.
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Il Infeccidn, trombosis o plegado del
catéter.

IV.  Arritmias.

V. Trombosis de la vena yugular o de la VCS.

H. RECOMENDACIONES.
a. Pacientes:

b. Cuidado del cateter.

c. Limpieza del drea de puncion.

d. Reconocimiento de signos de alarma de posibles
complicaciones.

e. Tiempo de uso de catéter o si requerird cambio en
algun momento.

1.2.2 CATETER DE DIALISIS SUBCLAVIO.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Se utiliza ecografia y agujas de micropuncién para las venopunciones.

b. Se debe colocar una guia metdlica extrarrigida hasta la vena cava inferior.

c. Elinfroductor se alinea con la guia metdlica y se gira mientras se avanza poco
a pocCo.

d. La localizacién éptima para el extremo del catéter es la auricula derecha alta
o media.

e. Se prefiere el acceso por la vena yugular derecha, la vena subclavia se usa
como alternativa.

B. INDICACIONES:
a. Insuficiencia renal que requiere didlisis e intfercambio de plasma

C. CONTRAINDICACIONES:
a. Infeccién de la zona donde se planea colocar el catéter, y

b. Oclusidn de la vena de entrada o de la VCS.
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D. RECURSOS.

>

Instrumental e insumos.

Un catéter de 19 cm. de longitud entre la punta y el manguito es equivalente

a 36 cm. entre el extremo proximal y la punta.

Un catéter de 23 cm. de longitud entre la punta y el manguito es equivalente
a 40 cm. entre el extremo proximal y la punta.

Desde los accesos yugular o subclavio derechos se colocan habitualmente
catéteres de 36 a 40 cm.

Desde los accesos yugular o subclavio izquierdos se colocan

habitualmente catéteres de 40 a 45 cm.

Farmacos

DESARROLLO:
Comprobaciones:

. Comprobaciones de antecedente de catéteres, cirugias para colocar

catéteres de didlisis previas o programadas, antecedentes de

hemorragia o anticoagulacion.

. Se debe examinar la zona en donde se planea colocar el catéter en

busca de cirugias previas, infecciones o catéteres previos; asi como
multiples vasos colaterales (sugiere frombosis).

Comprobar si existe ecografia o flebografia de la zona.

PROCEDIMIENTO.

a. Posicidn decubito supino.

b. Se realiza un ojal cutdneo paralelo alas lineas de Langer ya que de este

modo se produce una mejor cicaftrizacion.

c. La técnica mads utilizada es la puncidn guiada por ecografia.

d. Sise redliza un leve movimiento de vaivén al entfrar aguja en la vena se

facilita la puncidén en una sola pared.

Se avanza una guia metdlica de 0.045 cms hasta la VCS.
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Se coloca un dilatador coaxial de puncidén de 5 Fr.

. Se infercambia por una guia metdlica de Amplatz extrarrigida de 75 cm.
de longitud y se avanza suavemente en sentido caudal hacia la VCI.

. Si es preciso se utiliza un catéter en extremo de hockey para dirigir la
guia.

En pacientes grandes el frayecto hacia la vena es lo suficientemente
largo para servir de “tunel”.

En pacientes pequenos se realiza un tunel que se dirige unos 3 a 7 cm.
en sentido caudal.

Para anestesiar el frayecto del tunel se utiliza lidocaina al 1%.

Se debe doblar el ftunelador en angulo recto para facilitar la salida en el

punto de la venopuncion.

.Se debe hacer el tUnel y la salida del tinel en el ojal del punto de
venopuncion profundos ya que se reduce el riesgo de infeccion y hace
mas facil la sutura del ojal cutdneo.

. Se debe adosar estrechamente el catéter con el tunelador y empujarlo
mientras se fira del tunelador a través del ojal realizado en el lugar de

venopuncion.

v Introductor y catéter.
. Sélo debe insertarse el dilatador pelable hasta la mitad de su

longitud, esto evita que el infroductor se doble.

. Se debe utilizar una guia metdlica extrarrigida de Amplatz colocada en
sentido caudal hasta la VCI.

. Se debe dlinear el introductor con la guia girdndolo y avanzdndolo
POCO A POCO.

. Se debe tirar suavemente de la guia hacia adelante y hacia atrds

segun se va avanzando el infroductor.
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e. Si el infroductor se mueve liboremente con respecto a la guia es porque
ésta no se ha doblado.

f. El principal punto de resistencia es cuando el escaldn entre el
introductor y el dilatador contacta con el tejido fascial que rodea la
vena.

g. Una vez que el infroductor se encuentra en la vena, la resistencia
disminuird.

h. Se retira la guia metdlica y el dilatador del infroductor.

i. Elintfroductor se debe aplastar para evitar las embolias aéreas.

j. Elextremo proximal azul se debe colocar a nivel lateral cuando se utiliza
un acceso derecho ya que esto hace que el catéter se oriente
habitualmente de forma que los orificios laterales se sitten en una
localizacion favorable en la auricula derecha.

k. El catéter se avanza a través del infroductor.

Si el catéter no puede pasarse a través del introductor se utiliza una guia
metdlica colocada a través de la luz azul.

l. Lalocalizaciéon éptima para el extremo del catéter es la auricula
derecha alta o media.

m. Se deben lavar ambas luces con suero heparinizado a una
concentracion de 100 U/ml.

n. El catéter se sutura ala piel con una sutura monofilamento de nildn 3-0.

G. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.
a. Debe mantenerse al paciente en observaciéon por una hora o enviarle

a la unidad de didlisis.

b. Si existe alguna sospecha de neumotérax debe examinarse el vértice
pulmonar con fluoroscopia.

C. Se debe colocar un tubo de térax si existe neumotdrax grande y

sinftomatico.
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d. Silos sinfomas sugieren neumotdrax que no es visible en fluoroscopia se
debe obtener radiografia de térax en bipedestacion en inspiracion y

espiracion.

1.2.3 CATETER FEMORAL DE DIALISIS.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a. Se debe realizar el ojal cutdneo siguiendo las lineas de Langer.

b. Lavena femoral comuiUn se encuentra medial ala arteria femoral
comun.

c. Siempre que sea posible ha de utilizarse ecografia para facilitar la
puncion.

d. Se debe colocar una guia extrarrigida en la vena cava inferior.
e. Seredliza un tUnel y se profundiza la salida del tUnel.

f. Se dlinea el infroductor con la guia metdlica avanzdndolo poco a
poco.

B. INDICACIONES:
a. Insuficiencia renal que requiera hemodidlisis en pacientes con oclusion
de la VCS.

b. Infecciones u oclusiones venosas que impidan la colocacion de un
catéter en las venas del cuello y torax

C. CONTRAINDICACIONES:
a. Infeccion de la zona planeada de insercion y trombosis de la

vena de enfrada (venailiaca o VCI)

> Insumos.
v’ Catéter temporal de didlisis o catéter permanente de 45 a 55 cm.

D. DESARROLLO.
Comprobaciones:
a. Antecedentes de hemorragia (INR, TTP, plaquetas);

b. Antecedentes de catéteres anteriores;

c. Cirugias previas y previstas de colocacién de injertos de didlisis.
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d. Existencia de cirugias previas o infecciones en la zona donde se
planea colocar el catéter.
Nota. Es Util rastrear la vena por ecografia antes de realizar la preparacion

estéril del campo.

E. PROCEDIMIENTO.
a) Posicion en decubito supino.

b) La vena femoral derecha es el mejor punto de enfrada ya que la vena
iliaca derecha es mds recta y corta que la izquierda.

c) Elmejor punto de entrada es enla unién entre los tercios medio e inferior
de la cabeza femoral, asegurando la entrada por debajo del ligamento
inguinal.

d) Se debe realizar un ojal cutdneo paralelo alas lineas de Langer.

e) Se debe utilizar ecografia para el acceso ala venay luego colocar una

guia de Amplatz de 0.090 cm. extrarrigida hasta la VCI.

f)  Se realiza un tunel de al menos 10 cm. de longitud y se dirige en
senfido lateral; esto reduce el riesgo de infeccion.

g) Se construye un tinel y se profundiza la salida del tunel desde el ojal
cutdneo en el punto de venopuncidn, ya que asi se disminuye el riesgo
de infeccion y es mas facil de suturar el ojal de venopuncion.

h) La colocaciéon del infroductor palpable es la parte mds peligrosa
del procedimiento la dificultad radica en la gran longitud del
infroductor y el escaldn que existe entre el infroductor y el dilatador,
por lo que hay que considerar realizar predilataciones con dilatadores
fasciales.

i) Elintroductor se alinea con la guia metdlica y se hace avanzar poco a
POCO.

i) Una vez que el componente pelable se encuentre dentro de la vena
la resistencia serd menor.

k) Hay que asegurarse que las dos luces del catéter se encuentren

pinzadas.
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q)

AN NN
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Al sacar el dilatador del infroductor se debe comprimir el infroductor;
asi se evita que se produzcan hemorragias o embolias aéreas.

Se avanza el catéter dentro del infroductor.

Se debe comprobar con fluoroscopia la localizacion del extremo del

catéter.

A veces es preciso utilizar una guia metdlica para dirigir el catéter
hacia la vena cava inferior (guia angulada de 0.090 cm. hasta la VCI).
A veces se precisa de una guia metdlica solo para que el catéter
pase del infroductor pelable ala vena.

Hay que asegurarse que el orificio del lado que lleva una muesca
apunta en direccién confraria a la pared de la VCI.

La capacidad del flujo ha de ser de al menos 300 cc/min (si se pueden

pasar 10 cc en 2 seg. es equivalente a 300 cc/min).

Se hace lavado del catéter evitando el reflujo de sangre hacia el
extremo del mismo; esto se evita cerrando el mecanismo de pinzado
mientras se esta lavando.

Catéteres temporales de didlisis.

Se colocan sin tunel subcutdneo.

Tienen una punta firme y afilada para colocarlos mediante guias.

No tienen manguito.

Se colocan tipicamente para usarlos por periodos cortos en pacientes

ingresados o una sola vez en pacientes externos.

Tienen frecuencias mas altas de infeccidon que los catéteres tunelizados.

Algunas residencias no aceptan pacientes que catéteres no tunelizados.

Catéteres permanentes de didlisis.
Tienen extremos blandos que hacen preciso uso de introductores pelables
para su infroduccion.
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v Tienen un manguito que exige un tunel para su colocacion.
F. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.
a. Debe mantenerse al paciente en observacion durante al menos 1
hora o enviarlo ala unidad de didlisis.
b. Se debe vigilar el punto de puncidn si aparecen hemorragias o
hematomas.
G. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Lasinfecciones son las complicaciones mds frecuentes.
b. Hematomas de la pierna o la pelvis.

c. Trombosis de la VCI, la vena iliaca o la vena femoral.

1.2.4 PUERTOS DE ENTRADA TORACICA (PORTOCATH, CATETER PUERTO,
IMPLANTOFIX).

1. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a. La vena yugular interna derecha suele ser la mejor localizacion. En
cdncer de mama serd la mama conftralateral.

b. Realzarincisiones cutdneas para la venopuncion siguiendo las lineas de
Langer

c. Readlizar un bolsillo unos 5-8 mm. por debajo de la piel.

Hacer el tunel y su salida profundos.

Conectar la puerta de acceso al catéter por fuera del bolsillo

- 0 a

Confirmar que la puerta de entrada funciona antes de cerrar el bolsillo
g. Utilizar sutura invertida, discontinua con nudos cuadrados para
cerrar el bolsillo

2. INDICACIONES.
a. La indicacion mds frecuente es para administrar quimioterapia.

b. Accesos venosos de larga duracidon en pacientes con accesos dificiles.

3. CONTRAINDICACIONES.
a. Infecciones sistémicas activas.
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b. Si se planea irradiar la zona (contraindicacion relativa), considerar
una puerta de entrada de pldastico o en el lado contralateral.

c. Cirugias previas multiples que han dejado la zona mal vascularizadas.

4. RECURSOS.
v Radidlogos enfrenados en procedimientos guiados por imdagenes.

v' Residentes tercer ano los cuales hayan completado su enfrenamiento
en acceso vascular guiado por imagenes, supervisados por agregado
de Radiologia Intervencionista.

% Instrumental:

v Equipo que incluya: pinzas rectas y curvas, separadores, hemostaticas,

porta agujas, tijeras de disecciéon y de corte, bandeja para soluciones
y asepsia, batas y campos estériles.

v Set de catéter que incluye intfroductor pelable, puerta de entrada,

funelizador, guias metdlicas

5. ANTES DEL PROCEDIMIENTO COMPROBAR:
a. Antecedente de hemorragia o de anticoagulacion.

b. Tratamiento reciente con quimioterapia o radioterapia.

c. La zona donde se piensa colocar debe examinarse.

d. Considerar administrarse profiliaxis de endocarditis con anfibidticos
como por ejemplo 1 g de cefazolina 1giv.

e. En pacientes con alergia a penicilina considerar vancomicina.

6. PROCEDIMIENTO:
I.  Posicion del paciente / situacion del paciente.
a) Decubito supino.

b) Preparacion triple de piel con clorhexidina en el lado derecho o
izquierdo del térax y el cuello, posteriormente con alcohol y después

con solucion yodada.
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Il. Puncién de la vena yugular interna derecha (VYID):
a) Realizar abertura en piel paralelo a las lineas de Langer ya que asi

cicaftrizara mejor.

b) Utilizar aguja de puncidon guidndose con ecografia para acceso de
vena yugular interna derecha.

c) Avanzar guia metdlica de 0.045 hasta Vena cava superior colocando

después un dilatador coaxial 5 fr.

lll. Readlizacion del tdnel.
a) Debe de redlizarse la incision para la puerta de enfrada unos 2 cm
por debajo de la clavicula y paralela a esta.

b) Lalongitud delaincision vendrd determinada por el tamano de la puerta
de enfrada.

c) El tunel debe comenzar por debajo de la clavicula extendiéndolo
hasta el lugar donde se realizd el ojal para la venopuncion.

d) Para anestesiar el frayecto del tunel debe utilizarse lidocaina al 1%.

e) Se utiliza un dilatador metdlico para facilitar la salida del tunel en el
cuello.

f) Puede utilizarse una pinza hemostdtica para abrir el frayecto del tunel
en caso de atravesar cicatrices.
g) Debe calcularse la longitud del catéter deseada y cortarse a la
longitud deseada, pinzando el extremo distal del catéter para
evitar embolia aérea.

IV. Readlizacién del bolsillo para el tambor del catéter:
a) Debe abrirse un bolsillo de 5mm. a 8mm. por debajo de la piel.

b) Se debe intentar hacer un Unico plano de diseccidon expandiéndolo de
forma gradual.

c) Se debe de realizar el bolsillo razonablemente profundo de forma de
que exista suficiente tejido por encima de él como para cerrar el
bolsillo con la sutura.

d) Debe comprobarse que el tambor del puerto se acopla al bolsillo

jﬁ_;"; sEGCION

— o weico
175 — s

/ERQ
.\‘9,2' Jaid "f’é‘o

¥, BN SALUD
Y8,
#,




e) La readlizacidon de una hemostasia cuidadosa ayuda a reducir el
riesgo de infeccion
f) El bolsillo se rellena de gasas mientras se coloca el infroductor pelable
en el cuello.

V. Introductor y catéter:
Q) Debe dlinearse el infroductor con la guia girdndolo levemente segin
se va avanzando.
b) La guia metdlica y el dilatador deben moverse con independencia

enfre si.

c) Debe insertarse en infroductor tan sélo a la mitad de su longitud para
evitar que se acode.

d) Posteriormente se retira guia metdlica e infroductora, y por el
infroductor pelable se infroduce catéter.

e) La posicion 6ptima de la punta del catéter es la unidn de la vena
cava superior y la auricula derecha.

VI. Conexion del catéter al tambor del puerto de entrada:
a) Es mucho mas facil conectar el tambor del puerto al catéter mientras

éste estd aun afuera del paciente.
b) Se puede fijar el puerto con sutura fipo seda 3-0.

c) Se comprueba con aguja especial aspirando e inyectando el puerto.

VIl. Cierre del bolsillo:
a) El plano profundo debe cerrarse con puntos cuadrados discontinuos
invertidos utilizando poliglactina de 3-0.

b) La piel puede cerrarse con sutura no absorbible, puntos separados o

con steri-Strips.

7. POST PROCEDIMIENTO:
a. Debe evitar mojarse la zona durante al menos 1 semana.

b. Debe explicarse al paciente que avise al médico en caso de

aparecer fiebre, enrojecimiento progresivo de la piel, si se abre la sututaq,
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si aparece hemorragia u ofras complicaciones relacionadas al puerto
de enfrada.

c. Deben darse instrucciones escritas al paciente.

8. PROBLEMAS FRECUENTE:
a. Infecciones, sepsis y subsiguientes endocarditis o infeccion.

b. Hemorragia o trombosis de la puerta de entrada y de las
venas adyacentes, por ej. De Vena cava superior.

c. Extravasacion de la quimioterapia

1.2.5 CAVOGRAFIA INFERIOR Y COLOCACION DE FILTRO DE VENA CAVA:

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a. Laindicacion mds frecuente para realizar este procedimiento es para
colocar un filtro de vena cava inferior.

b. Cuando se toman las imagenes para colocar un filiro, se debe
comprobar la posicion de la bifurcacion de la vena cava inferior (VCI) y
delas venasrenales y la presencia de trombos en la VCI.

c. Cuando se valora un catéter para didlisis, se delbe comprobarla posicion
de su exiremo, la orientacion relatfiva a la pared de la VCI vy si existe

fibrina en la vaina y frombos en la VCI.

B. INDICACIONES:
a. Enlamayoria de las ocasiones se obtiene como parte del procedimiento

de colocacion de filtros de Vena cava inferior (FVCI).
b. En la valoracion de catéteres de didlisis disfuncionantes.

c. Como parte de una flebografia de los miembros inferiores en casos de
TVP.

d. En la frombdlisis de la TVP.

C. CONTRAINDICACIONES:
a. Diatesis hemorrdgica no corregibles
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D. RECURSOS.

v" Radidlogo Infervencionista enfrenados en procedimientos guiados
por imdagenes.
v

Instrumental e insumos.
v Aguja de puncidn y guias metdlicas

v' Catéter de cola de cerdo de 5Fry al menos 65cm de longitud.
v' Filtro de VCI.

Farmacos.
v' Liquido de confraste yodado a 15 cc.

E. ANTES DEL PROCEDIMIENTO VALORAR:
Antecedentes de hemorragia, plaquetas, TP, TTP e INR.

b. Antecedentes de ecografias o flebografias.

c. Enpacientes con TVP, tratar de determinar la posicion de la TVP.

No debe puncionarse una vena trombosada.

F. PROCEDIMIENTO:

I. Posicion del paciente.
v' DecuUbito supino.

. 11. Flebografia de VCI previa a colocacién de un filtro de VCI:
a) Debe utilizarse la ecografia para comprobar las venas femorales antes

de
elegir un sitio de puncion.

b) Sila vena femoral comun e iliaca derecha se encuentran permeables, es
mas facil colocar el filtro entrando por la vena femoral derecha.

c) Sila vena femoral derecha se encuentra obstruida por trombos, la vena
femoral izquierda constituye una alternativa razonable.

d) La vena yugular interna derecha es ofra opcidon en estos casos.
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e) Se punciona percutdneamente la vena por guia ecogrdfica y se realiza
técnica Seldinger, infroduciendo catéter en cola de cerdo en la VCI
distal, justo proximal a la bifurcacion de la VCI.

f) Lainyeccidon de contraste yodado a 15 cc por segundo hasta un total de
30cc permite obtener buenas cavografias.

g) Se frata de definirla anatomia de la VCI, comprobar si existen variaciones
de la normalidad, la localizacion de las venas renales, la presencia de

trombos en las venas iliacas y el didmetro de la VCI

I11. Alternativas de contrastes yodados:
a. CO2.

b. Gadolinio.

IV.Problemas frecuentes:
a. Hematomas.

b. Lesion de la arteria femoral comudn.

Colocacion de filtro de Vena Cava:

a) Caracteristicas fundamentales:
a. Colocacion de filtro de vena cava inferior para proteger frente a

embolias pulmonares.

b) Contexto clinico:
a. TVP o embolias de pulmdn en pacientes que no se pueden
anticoagular.

c) Mejor acceso para el procedimiento:
a. VFC derechaq, vena yugular derecha.

d) Complicaciones:
a. Migracion del filtro a las cavidades derechas del corazon,
desplegamiento incorrecto, frombosis del acceso, perforacion de la
VCI
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INDICACIONES.

& TVP, embolias de pulmdén o ambas con:

a.

b.

Con conftraindicacion para la anficoagulacion

Complicaciones de la anticoagulacion

c. Fracaso de la anticoagulacion

d. Colocacién profildctica: indicacion discutida

f) CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

v' Coagulopatias graves no corregibles

g) _ANTES DEL PROCEDIMIENTO:
a) Debe documentarse la presencia de trombos por ecografia o TC

b) Valorar estudios previos (Cavografia)

b) Escoger el filtro adecuado para cada paciente

h) PROCEDIMIENTO:
Posicidn del paciente:

v' Decubito supino bajo guia fluoroscopica.
Instrumental:

e Debe asegurarse de que se conoce el funcionamiento del filfro de
vena cava
e Hay que asegurarse que se dispone de un filtro adecuado para el

acceso que se va a utilizar
FASES DEL PROCEDIMIENTO:

a) Se elige el acceso yugular o femoral

b) Guia ecogrdfica del acceso

c) Realizar cavografia

d) Puncién percutdnea y técnica de seldinger

e) Se colocala guia que debe ser especifica para el filtro
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f) Se coloca filtro en posicion optima en la VCI infrarrenal con el extremo
del filfro justo por debajo de las venas renales
g) Se despliega el filtfro, obteniendo imagenes para asegurarse de que

se despliega correctamente
COMPLICACIONES:

a) Migracion del filtro
b) Trombosis de la VCI
c) Fractura del filtro

d) Perforacion de VCI

e) Trombosis de la via de acceso.

A. RECURSOS.

i.Personal que puede realizar procedimiento:

v' Radidlogos graduados.
v' Radidlogos enfrenados en procedimientos guiados por imagenes.
v Residentes de segundo y fercer ano los cales hayan

completado su enfrenamiento en acceso vascular guiado por
imdgenes, supervisados por agregado de Radiologia.

ii. Contraindicaciones generales de procedimientos angiograficos:

v Didtesis hemorrdgica no controlable.

v Oclusiones bilaterales de la arteria femoral comun (AFC).
- AUn asi se puede realizar el procedimiento desde el brazo.

v Lainsuficiencia renal moderada es una contraindicacion relativa.
- Se debe hidratar.

- Se debe considerar la utilizacidn de nefroprotectores.

- Se debe minimizar la cantidad de contraste utilizado.
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1.3 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ARTERIALES.

1.3.1 AORTOGRAFIA ABDOMINAL.

CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

La indicacion mads frecuente es la enfermedad vascular periférica (EVP).

El objetivo es determinar la causa de los sinfomas, asi como las

posibles opciones percutdneas y quirdrgicas de tratamiento.

La aortografia abdominal habitual incluye fipicamente |la aorta
abdominal, las arterias renales principales y las arterias iliacas.
INDICACIONES.

EVP.

Isquemia mesentérica.

Aneurismas de aorta abdominal (AAA).

Estenosis de la arteria renal y evaluacion de los donantes en el
trasplante renal.

Instrumental e insumos.

Un introductor de 4 o 5 Fr.

Un catéter de 4 o 5 Fr de tipo cola de cerdo, raqueta de tenis u Omni
Flush.

Medicamentos.

Anestesico local.

Medios de

conftraste.

C. DESARROLLO.

a.

o.
C.
d.

i. Comprobaciones.

Se debe comprobar si el paciente recibe el fratamiento con
heparina o warfarina.

Se debe comprobar la creatinina, las plaquetas e INR.

Se debe comprobar que piernas presenta mds signos.

Se debe puncionar la pierna contralateral.
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e. Se deben comprobar los antecedentes de cirugia vascular del
paciente.

f. Se debe tratar de evitar puncionar injertos quirdrgicos a menos que no
exista otra opcidn buena.

g. Se deben comprobar los pulsos femorales.

D. PROCEDIMIENTO.
i. Posicion del paciente.

Decubito supino.

ii. Preparacion del instrumental.
Se lavan los catéteres, las guias e infroductores.

ili. Fases del procedimiento.
a) Se coloca un intfroductor de 5 Fr en la AFC.

b) Se coloca un catéter en cola de cerdo u ofro tipo de catéter con orificios
laterales multiples en la aorta justo distal a la localizacion esperable de
las arterias renales.

c) Se debe comprobar que el catéter en cola de cerdo o en raqueta de
tenis se encuentra “completamente abierto” en la aorta admoninal.

d) El asa distal del catéter aparecerd constrenido si se encuentfra en el
interior de una estenosis.

e) Se debe realizar una inyeccion manual de confraste para confirmar que
el catéter no se encuentra en el interior de una diseccion y comprobar la
posicion relativa del catéter respecto alas arterias renales.

f) Los catéteres de tipo cola de cerdo suelen producir un reflujo significativo
de contraste en sentido craneal.

g) No deben colocarse por encima de las arterias renales para la
evaluacion habitual de la EVP, ya que una gran cantidad de constraste
puede refluir en sentido craneal e ir a parar al tronco celiaco y ala arteria

mesentérica superior (AMS).
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iv. Proyeccion rutinaria.

a) Una Unica proteccion posteroanterior (PA) suele ser adecuada para
evaluar la EVP.

b) Lavelocidad habitual de inyeccion del contraste es de 15 cc por segundo
con una cantidad total de 30 cc de contraste 15/30 o 20/40.

c) Lareduccion de la distancia enfre la fuente y la imagen (SID) elevando
la camilla y bajando el intensificador de imagen (ll) aumentara el

tamano del campo de vision.

v. Proyeccion lateral.
La proyeccion lateral es importante para evaluar la isquemia mesentérica 'y
de los AAA.
- Se debe colocar el catéter por encima del tronco celiaco.
- Comprobar si existe oclusion del fronco celiaco y de la arteria
mesentérica superior.
- Deben comprobarse las relaciones de la arteria celiaca, la AMS, las
arterias renales y la arteria mesentérica inferior (AMI) con el AAA.
vi. Proyecciones oblicuas.
a) Las proyecciones oblicuas son Utiles para evaluar la estenosis de

arterias renales.

- El orificio de la arteria renal es la zona donde con mayor frecuencia
se producen las estenosis graves.

b) Las proyecciones oblicuas resultan también Utiles para evaluar las
estenosis de la aorta abdominal.

c) Si las obstrucciones no se ven en la proyeccion PA habitual, deben
obtenerse imagenes en proyecciones oblicuas o laterales.

d) La obtencion de un mapa de una ruta angiografica en proyeccion
oblicua resulta Util para la caracterizacion selectiva del tronco
celiaco, la AMS y la AMI.
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vii. Arteria mesentérica inferior.

a) El contraste es mdas pesado que la sangre y tiende a depositarse
en las zonas posteriores de la aorta abdominal.

b) La AMI fiene un origen relativamente anterior desde la aorta
abdominal y puede no opacificarse cuando el catéter se
encuentra en la zona proximal de |la aorta abdominal.

c) La colocacion de un catéter en cola de cerdo o en raqueta de tenis
en la aorta abdominal distal facilita la opacificacion de la AMI
mediante lavado angiogrdfico.

viii. Acceso desde el brazo izquierdo.

a) Se debe utilizar un catéter en cola de cerdo de 100 cm.

b) Se pasa una guia metdlica de deslizamiento de 0, 090 cm con
extremo angulado desde la arteria braquial izquierda en sentido

caudal hacia la aorta tordcica descendente (ATD).

- Si la guia metdlica se va repetidamente hacia los colaterales de la
subclavia, debe utilizarse una guia de 3mm con extremo en J o una
guia de Rosen.

- Las proyecciones en OAl ayudan a desplegar el cayado adrtico
para facilitar el paso de la guia hacia la ATD.

- El catéter en cola de cerdo suele ser adecuado para dirigir el cable
en la ATD.

- En algunos pacientes serd preciso utilizar un catéter con extremo en
palo de hockey.

ix. Retirada del catéter en cola de cerdo.
a) El catéter se suele retirar utilizando una guia metdlica.

b) La guia metdlica permite enderezar el extremo distal del catéter
de forma que sea menos probable que se quede atrapado en

placas ateroscleréticas.
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c) Es especialmente importante “tirar del catéter a través de una

guia” cuando el catéter ha de retirarse a fravés de una
endoprotesis.

E. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.

a. Debe conseguirse la hemostasia, mantener al paciente en reposo

durante 6 horas, vigilar los lugares de puncién y los pulsos.
b. Problemas frecuentes y complicaciones.
v Inadecuada de las arterias en la zona sintomdatica.

v Complicaciones en el lugar de puncidon como disecciones y
hematomas.

v Trombosis de las arterias femoral e iliaca.

1.3.2 ARTERIOGRAFIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. La enfermedad vascular periférica (EVP) es la indicacion mas
frecuente.

b. El objetivo es determinar la causa de los sinfomas asi como las
posibles opciones terapéuticas percutdneas y quirdrgicas.

c. La arteriografia habitual de las extremidades inferiores suele incluir la

aorta por debajo de las arterias renales y las arterias iliacas.
B. INDICACIONES.

a. EVP.
b. Luxacion de rodilla.
c. Traumatismos penetrantes.
C. OBSERVACIONES:
En pacientes renales se debe considerar:
i. A veces se puede limitar el estudio a la pierna mas sinfomdatica.

ii. Se puede considerar realizar Unicamente realizar una flebografia de la

pierna sin aortografia si existen pulsos femorales fuertes a nivel bilateral
y ondas frifdsicas.
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D. Instrumental e insumos.
v' Un catéter cola de cerdo, raqueta de tenis u Omni Flush de 5 Fe. y
65 cm. de longitud.
v' Catéter con extremo en forma de gancho cuando se selecciona
la arteria iliaca contralateral.
E. Farmacos.
v Liquido para limpieza de cateter.
v Medios de contraste.
v Anestesia local.
F. DESARROLLO.
Comprobaciones:
Si el paciente recibe heparina o warfarina.

v

v Creatining, plaquetas e INR.

v Qué pierna es mds sintomdatica. Se punciona pierna contralateral.
v

Se deben comprobar los pulsos femorales.

G. PROCEDIMIENTO.

Mismo procedimiento que aortografia abdominal.

1.3.3 ARTERIOGRAFIA DE LA ARTERIA ILIACA.

a) Se tira el catéter hacia abajo hasta la porcion distal de la aorta y se
obtienen proyecciones oblicuas bilaterales de la pelvis con al
menos 30 grados de oblicuidad.

i. La velocidad de infusibn habitual es de 10 cc por segundo
hasta un total de 20 cc (10/20).

i. iLa proyeccion de OAD (oblicua anterior derecha) muestra la
bifurcacién de la arteria iliaca comun izquierda.

ii. La OAD muestra también la bifurcacion de la AFC derecha.

iv. Las proyecciones oblicuas son importantes en esta region.

- F 3
187 o e




v. Laarteria femoral profunda (AFP) tiene un origen posterolateral
desde la AFC

b) Las estenosis suelen localizarse en el origen de la AFP y de la arteria
femoral superficial (AFS).

c)El estudio se completa con uno simultdneo bilateral de las
extremidades inferiores.

d) Se realiza la arteriografia con el catéter en la region de la aorta.

O se selecciona la arteria iliaca externa confralateral y se realiza
una arteriogrfia selectiva de esa pierna.

e) Si las arterias iliacas se encuentran permeables y la zona de mayor
enfermedad es infrapoplitea, puede ser beneficioso realizar una
arteriografia selectiva.

f) Sise pueden establecer las opciones percutdneas o quirdrgicas con
un estudio no selectivo, éste serd suficiente.

g)Se entiende por arteriografia “selectiva” de las extremidades
inferiores, que el extremo del catéter se encuentra en la arteria
iliaca externa ipsilateral de la extremidad inferior de la que se
estdn obteniendo imagenes.

h) En los estudios se obtfiene imdgenes de un solo lado cada vez

i) La pierna ipsilateral se visualiza mediante inyeccion a través del
componente lateral de la vaina del introductor.

i. Bifurcacion poplitea.

a) Se abren los espacios intferéseos entre la fibia y el peroné girando
la pierna del paciente o girando el brazo en C.

b) No es infrecuente que sean necesarias dos imdagenes en
proyecciones oblicuas para obtener informacion adecuada de esta

region.

Arterias infrapopliteas.

a) Importante para planear el fratamiento.
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b) La corteza de la tibia y el peroné pueden tapar los vasos.

c) Lasimdgenes oblicuas pueden permitir abrir el espacio interéseo.

d) La administracion de bolos de nitroglicerina infraarterial (NTG
IA) 150 a 200 microgramos pueden ayudar a maximizar la
vasodilataciéon y opacificacion.
i. La NTG fiene una vida media corta.
ii. Pueden ser necesarios bolos repetidos.

iii. Arteriografia del pie.

a) Se debe utilizar sustraccion angiografica y colimar.

b) Se debenincrementarlas dosis de contraste yodado para aumentar
la visualizacidon de los vasos.

c) La arteriografia selectiva mejora la visualizacion de las arterias del

pie.

d) La administracion de bolos de NTG de 100 a 300 microgramos,
resulta Ufil para vasodilatar.

e) Debe evitarse el exceso de flexion plantar y colocar cintas apretadas
sobre la arteria dorsal del pie.

f)  Debe calentarse el pie por lo menos cubriéndolo con una sdbana,

ya que el frio da lugar a vasoconstriccion, dolor y movimiento.

H. POST PROCEDIMIENTO.
Se debe conseguir la hemostasia, reposo en cama é horas, vigilancia de la
zona de puncidén y de los pulsos.
iv.Problemas frecuentes y complicaciones
a. Opacificacioninadecuada de las arterias de la regidon sinfomatica.
b. Complicaciones de la zona de puncidn como diseccion o

hematoma.

R R
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1.3.4 ANGIOGRAFIA MESENTERICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Las indicaciones mds frecuentes son la isquemia mesentérica, la
hemorragia gastrointestinal y como parte de una quimioembolizaciéon
hepdatica.

b. Las arteriografias meséntericas suelen incluir una aortografia abdominal
PA vy lateral, asi como la cateterizacion selectiva de la arteria
mesentérica superior (AMS) y a veces de la AMI.

B. INDICACIONES.

a. Isquemia mesentérica aguda y cronica (IMA e IMC)

b. Hemorragia gastrointestinal

c. Como parte de una quimioembolizacion hepdtica

d. Portografia arterial.

v.Insumos e insutrumental.

v Unintroductorde 5 Fry de 65 cm de longitud, un catéter de cola de cerdo,
raquet de tenis u Omni Flush.

v Un cateter con curva invertida sobre si misma como un Simmons #2 o

#3 y un Sos Omni Selective.

vi.Farmacos.
v' Medios de confraste.

v Anestesia local.

C. DESARROLLO.

vii.Comprobaciones:

a. Se deben comprobar TP, TTP, plagueteas, hemoglobina, creatinina.
b. Se deben comprobar pulsos femorales.

c. Existen multiples causas de isquemia mesentérica:
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e.

VI.

VII.

VIII.

Las embolias de la arteria mesentérica (EAM) se suelen ver

asociadas a infartos de miocardio, fibrilacion auricular o ambos
Las EAM son la causa mas frecuente de IMA
Las EAM se dan tipicamente en la AMS
Las frombosis de la arteria mesentérica (TAM) se producen
tipicamente en el origen de la AMS y se asocian a la presencia
de aterosclerosis subyacente
Se pueden producir embolias de cristales de colesterol (ECC)
tras la realizacion de procedimientos angiogrdficos como son
las angioplastias coronarias o de las arterias renales.
Las disecciones de la aorta abdominal se pueden extender
hasta la AMS y la AMI causando isquemia mesentérica.
La isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO) se asocia a la
hipotension sistémica, con el vasoespasmo mesentérico y con
los medicamentos vasopresores.
Las frombosis venosas mesentéricas (TVM) pueden producirse
debido a situaciones de hipercoagulabilidad, cirrosis con
hipertension portal, pancreatitis o tras cirugias como la
esplenectomia.
Entre los hallazgos angiograficos puede encontrarse retraso o
falta de visualizacion de las venas mesentéricas y trombosis de
las venas.
Las IMA se producen tipicamente en pacientes ancianos y se
asocian a un dolor desproporcionado para el grado de
defensa que desencadena la palpacion abdominal, diarreq,

leucocitosis y acidosis Iactica.

Otros hallazgos adicionales pueden ser la instauracion subita del

dolor, la distension albdominal por el ileo paralitico, la positividad de
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la sangre oculta en heces, insuficiencia respiratoria, elevaciéon de la
amilasa y las embolias en ofras localizaciones, ejem: las extremidades.
f. Los hallazgos de la TC en la IMA son estenosis u oclusion de la AMS,
engrosamiento con una falta de realce de la pared intestinal,

neumatosis intestinal y aire en vena porta o trombosis mesentéricas

9. La IMC se produce en pacientes mayores con aterosclerosis extensa
en ofras zonas como las coronarias, cardtidas o extremidades
inferiores, dolor posprandial, temor a alimentarse y pérdida de peso

h. Laecografia puede mostrar las arterias mesentéricas proximales, pero
su utilidad se ve limitada por la presencia de gas en el intestino en
pacientes criticos.

i. LaTC yla angioTC pueden mostrar las porciones proximales de
las arterias y venas mesetéricas, pero permiten una visualizacion
limitada de los vasos mas distales.

i La angiografia mediante catéter continda siendo la prueba de

referencia de valoracion de la circulacion mesentérica.

D. PROCEDIMIENTO.

Mismo procedimiento que aortografia abdominal (PA y Lateral)

viii.Fases del procedimiento.
a) Se coloca el catéter de cola de cerdo a la altura del origen de la
AMI y se obtiene una arteriografia de “lavado” de la AMI con

proyecciones PA y OAD marcadas.

Puede brindar una adecuada visualizacion de la AMI haciendo
innecesario el cateterismo selectivo.
b) Si no se obtienen imdgenes adecuadas con la arteriografia de

lavado inicial, se puede cateterizar de forma selectiva.
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c) Puede resultar beneficioso obtener imdgenes de la AMI en fases
iniciales del procedimiento, ya que la presencia de contraste en la
vejiga urinaria puede tapar el territorio de la AMI en pacientes que
no lleven colocada una sonda Foley.

d) Si la AMS se encuentra permeable, se debe cateterizar de forma
selectiva con un catéter con punta de curvatura invertida.

e) Se debe realizar una inyecciéon manual para comprobar la posicion,
mediar el flujo y planear el ritmo de infusion

f) Se obtienen arteriografias en proyecciones PA y oblicuas,
asegurandose de obtener imagenes de todo el territorio de la AMS

g) La velocidad de inyeccion habitual para la AMS es de 6 cc por
segundo para un total de 30 cc.

E. POST PROCEDIMIENTO.
a. Se consigue la hemostasia, se mantiene en reposo en cama

durante 6 horas, se vigilan las zonas de puncién y los pulsos.

F. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.
a. Opacificacion subdptima de las arterias debido al movimiento
del paciente o a dificultades con la cateterizaciéon selectiva de

la arteria

b. Complicaciones en la zona de puncion y lesion iafrogénica

de las arterias mesentéricas.

1.3.5 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA ABDOMINAL PARA: HEMORRAGIA GI
BAJA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a. Definicion del procedimiento: evaluacion/tratamiento de las
hemorragias Gl bajas.

b. Contexto clinico que da lugar a la realizacion del procedimiento:
pacientes con rectorragia.
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c. Mejor acceso para el procedimiento: angiografia mesentérica-
AMS, AMI, arteria celiaca.

d. Complicaciones mds temidas: isquemia intestinal secundaria al
procedimiento.

e. Resultados esperados: localizacion y tfratamiento de la hemorragia Gl
baja.
B. INDICACIONES.

a. Rectorragia con sangre roja o heces melénicas.
b. Inestabilidad hemodindmica.

C. CONTRAINDICACIONES.

da. Reacciones anafildcticas a los contrastes.

b. Estudios de imagen mediante medicina nuclear que no
demuestren signos de hemorragia activa.
D. INSTRUMENTAL E INSUMOS.
v Aguja, dilatador de 5 Fr, infroductor de 5 Fr, guia metdlica hidrofilica.
v Catéter visceral.
- Catéter de gancho, Cobra, Simmons, Rosch de mesentérica
inferior, etfc.
v Material para embolizacion.

- Microcatéteres, microguias, microespirales.

E. FARMACOS.

v Vasopresina, glucagoén,
v Medios de contraste.

v Anestesia local.

F. DESARROLLO.
v Comprobaciones.

. Estabilizacion del paciente, disponibilidad de vias venosas de gran
calibre, y de hemoderivados.
Sonda de Foley: evita que el contraste acumulado en la vejiga impida

ver la pelvis.
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c. Sonda nasogdstrica (NG): para verificar la presencia de hemorragia de
origen bajo.

d. Sigmoidoscopia: para evitar readlizar una angiografia por una
hemorragia hemorroidal.

e. Estudios de imagen mediante medicina nuclear salvo que exista una

hemorragia contfinua y masiva.
G. PROCEDIMIENTO.

i. Posicidn/situacion del paciente.
a) Decubito supino, acceso angiografico
habitual.

i. Fases del procedimiento.

a) Puncion angiografica,colocacion del infroductor.

b) No debe realizarse una arteriografia abdominal: es un desperdicio
del contraste en la mayoria de los casos.

c) Estudio de hematies positivo, estudio de los vasos viscerales que
con mayor probabilidad son responsables del aporte de la zona
de hemorragia.

d) Si no existen estudios de medicina nuclear comenzar con una
angiografia mesentérica superior (AMS), que permitird evaluar la
mayor parte del intestino.

e) Si no se pueden obtener imdgenes de todo el abdomen,
comenzar primero

f) obteniendo imdagenes del cuadrante inferior derecho, y después del
resto de la distribucion de la AMS.

g) Si no se encuentra el punto de hemorragia en las inyecciones de la
AMI, se caracteriza la arteria mesentérica inferior (AMI); puede ser
preciso realizar dos adquisiciones de imagen para cubrir todo el

territorio de distribucion de la AMI en el intestino y visualizar el recto.
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h)

)

Si no se objetiva hemorragia en el territorio de la AMI, se selecciona
para estudio el eje celiaco.

Si se encuenfra la localizacidon de la hemorragia, diagnostica su
causa.

MAYV,

Causas: hemorragia diverticular, angiodisplasia, biopsias,

varices, tumores, vasculitis, enfermedad inflamatoria intestinal,

diverticulos de Meckel, etc.

Decisiones a cerca del tratamiento.

1.Embolizacion.

Las hemorragias localizadas del aparato Gl bajo pueden fratarse
mediante embolizacion.

Precisa una cateterizacion muy selectiva, de las arcadas proximales
a los vasos rectos.

La embolizacion proximal puede dar lugar a la isquemia.

Se prefieren las microespirales ya que su colocaciéon puede
conftrolarse.

Puede utilizarse la espuma aglutinante pero es mds dificil de
conftrolar.

2. Vasopresina.

Originalmente era el fratamiento habitual, ahora sélo se utiliza
cuando no es posible la caracterizacion subselectiva o en procesos
difusos.

Colocacion del catéter en vasos proximales viscerales.

Se infunden 0, 2 U/min en 20 minutos y luego una nueva angiografia.
Cuando cesa la hemorragia, se continta la infusidon durante 12-24
horas, el paciente debe permanecer en la UCI.

Sila hemorragia continta, se aumenta a 0, 3-0, 4 U/min, no mds de 0,
4 U/min.
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f) Se vareduciendo la dosis en 0, 1 U cada 6 horas hasta acabar
infundiendo solucién salina durante 6 horas.
iv. Procedimientos/tratamientos alternativos.
1. Quirdrgico.

2. Endoscopia.

H. POST PROCEDIMIENTO.
a. Tras la embolizacion, observar la posibilidad de isquemia intestinal.

b. Cuando se infunde vasopresina, debe observarse por si se
produce isquemia intestinal, angina, arritmias, retencién de liquidos y

complicaciones de la cateterizacion prolongada.

xviii.Cosas que deben evitarse.

a. Enemas, laxantes, debe mantenerse reposo intestinal durante unos

dios.

I. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.
< Problemas.

1. Dificultad en la cateterizacion de vasos viscerales.

v' Puede deberse a estenosis de los vasos, se debe realizar una
aortografia lateral para evaluarlo.
2. No se encuentra la hemorragia.

v' Si el paciente se encuentra hemodindmicamente estable,
habitualmente se finaliza el procedimiento.

v Si el paciente sigue sangrando, deben considerarse posibilidades
poco frecuentes, fistulas aortoentéricas, fistula ilioentéricas; volver a
estudiar la AMS.

3. No se encuentra hemorragia, pero ésta recurre posteriormente.

v Se redliza un estudio con medicina nuclear para determinar la

localizacion, vuelta a estudiar con angiografia.
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Complicaciones.
1. Lesion del sistema vascular mesentérico debida a su

cateterizacion.
2. Isquemia mesentérica debido ala embolizacién o vasopresina.

3. Isquemia en otras localizaciones (coronaria, de extremidades, etc)

por vasopresina.

1.3.6 ANGIOGRAFIA DE LA AORTA TORACICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Las indicaciones mas frecuentes de la angiografia de la aorta
tordcica (AAT) es como parte de una angiografia cerebral
diagndstica o terapéutica.

b. Para la evaluacidon de los traumatismos son precisas mayores
cantidades y velocidades de administracion de contraste vy
un mayor numero de proyecciones angiogrdficas.

- A medida que la TC ha ido adquiriendo progresivamente un
papel mads relevante en la valoracion de los fraumatismos adrticos,
el nUmero de solicitudes de AAT ha disminuido.

B. INDICACION.

a. La indicacidon mads frecuente de la AAT es como parte de una
angiografia cerebral diagndstica o terapéutica.

- Ayuda al diagndstico de las estenosis del origen de los vasos
grandes y muestra los origenes de las arterias vertebrales y su
tamano, lo que facilita la decisidon de cudl se debe cateterizar

- La obtencion de las proyecciones oblicua anterior izquierda (OAl)
y oblicua anterior derecha (OAD) facilita la planificacion de
los procedimientos endovasculares.

- Cuando existe una enfermedad aterosclerdtica  difusa

grave con obstrucciones de los origenes de los vasos grandes,
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se puede realizar una arteriografia carotidea con el catéter en la
aorta tordcica ascendente.

b. Como parte del estudio del sindrome de robo de la subclavia, el
sindrome de la salida tordcica, vasculitis u otras enfermedades
similares.

c. Traumatismo con posibilidad de dano de la aorta tordcica o de los

vasos grandes. Hoy en dia a menudo se realiza una TC como estudio

primario de los traumatismos.

d. Colocacion de endoprodtesis en la aorta tordcica.

C. CONTRAINDICACIONES.

a. Diatesis hemorrdagicas no corregibles.

D. DESARROLLO.

Comprobaciones.
a. Antecedente de cirugia o fraumatismos de la aorta tordcica
b. Se deben comprobar TC previos, si existen, en pacientes con
traumatismos
c. Se deben comprobar INR, TTP, plaguetas y creatinina
Instrumental.
v' Enlas AAT salvo en los casos de fraumatismo se utiliza un catéter de
cola de cerdo de 5 Fr de 100 cm de longitud.
¥" Enla evaluacién de los fraumatismos, se debe utilizar un catéter de 7
Fr. para facilitar asi la realizacion de inyecciones de contraste con

flujos altos.Una guia con extremo en J de 3 mm, no idnico, yodado,

p. €j., Omnipaque (iohexol)

Farmacos.

Material de contraste
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E. PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente

Decubito supino.

Fases del procedimiento.

a) Se coloca el infroductor en la arteria femoral derecha.

b) Se observa con fluoroscopia el catéter segun va avanzando.

c) Se coloca el catéter en cola de cerdo en la aorta tordcica
ascendente aproximadamente a mitad de camino entre la vdlvula
adrtica y la arteria innominada.

d) Los catéteres en cola de cerdo tienen multiples orificios laterales que

permiten
a la sangre entrar en la parte distal del catéter.

- Siempre se debe hacer un lavado doble cuando se trabaja por
encima del diafragma.

- Se debe aspirar vigorosamente el catéter antes de lavarlo con
solucion salina heparinizada.

- Se debe trabajar con rapidez.

- No debe dejarse el catéter quieto durante periodos
prolongados, ya que con el fiempo se pueden formar codgulos.

e) Se debe redlizar una inyeccibn manual de contraste para
comprobar la localizacion del catéter en relacidon con la vdlvula
adrtica y la arteria innominada, asi como para evaluar la rapidez

del flujo.
Proyecciones.

a) Oblicua Anterior Izquierda (OAl):

i. Engeneral, esla mejor proyeccion para «abrir el cayadon
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ii. Sisdlo se obtiene una proyecciéon en las arteriografias
cerebrales, entonces ésta es la proyeccidon que debe
obtenerse.

ii. Lo oblicuidad habitual en la OAl es de 45 grados.

iv.  Para valorar los traumatismos puede resultar Util obtener
proyecciones en OAl con mayor oblicuidad, p. €j., OAl de 60
grados.

b) Las proyecciones Oblicua Anterior D OAD) recisan una gran
oblicuidad para abrir el cayado en esa direccion, p. ej., OAD a 75
grados.

c) Postero Anterior.

d) En los traumatismos se obtienen al menos 3 proyecciones con
velocidades de inyeccion de 30 cc por segundo hasta un total de 60
cc con DSA (Angiografia de Sustraccion Digital).

e) En las evaluaciones con DSA de pacientes sin traumatismos,
suele ser adecuada una velocidad de inyeccion de 25 cc por

segundo hasta un total de 40cc.

Interpretacion de las AAT en los traumatismos.
a) Comprobacion de la aorta y los vasos grandes por si
existen lesiones traumdticas como formacion de seudoaneurismas
con faltas de continuidad o irregularidades de los bordes adrticos.
- Se producen con mayor frecuencia inmediatamente distales al
origen de la arteria subclavia izquierda.
- Las lesiones pueden ser multiples.
b) Hay que asegurarse de que la aorta ascendente se visualiza a la
altura del diafragma en al menos una proyeccion.
c) Entre las variantes de la normalidad se incluyen los diverticulos
ductales y la ectasia infundibular de los origenes de las arterias

innominada e intercostal.
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Interpretacion de las AAT en las enfermedades no tfraumaticas
d) Comprobacion de la presencia de estenosis del origen de los vasos
grandes.
e) Comprobaciéon del lugar anatémico del origen de los vasos grandes,
p. €j., se comprueba si la arteria cardtida izquierda y la arteria
subclavia izquierda nacen directamente del cayado u otros vasos.
f) Siel flujo es lento en un vaso concreto se debe sospechar una
estenosis grave distal u oclusion.
F. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.

1. Reposo en cama x 6 horas.

Problemas frecuentes y complicaciones.
1. Si existe un origen ectdsico de la arteria braquiocefdlica puede
hacer que el catéter en cola de cerdo pase a la arteria
braquiocefdlica.

- Se puede evitar haciendo avanzar el catéter en cola de cerdo
sobre una guia metdlica o utilizando un catéter con extremo en
palo de hockey

2. Complicaciones en la zona de puncion.
3. Ictusisquémicos.
4. Rotura aortica, p. €j., en pacientes con lesiones postraumdaticasy en

pacientes con sindrome de Ehlers- Danlos.

1.3.7 ARTERIOGRAFIA DE LOS MIEMBROS SUPERIORES.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Las indicaciones mdas frecuentes de la arterografia de las
extremidades superiores (AES) son la isquemia, los fraumatismos y como

parte de los procedimientos de frombdlisis de los injertos de didlisis
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b. Dos de los principales puntos débiles de la AMES son el vasoespasmo
y la falta de visualizacion del antebrazo y de los vasos de la mano
debido a las variantes normales.

B. INDICACIONES.

a. Isquemia del antebrazo y de la mano.
b. Traumatismo con posible lesidn vascular.

c. Como parte de los procedimientos de frombdlisis de injertos de didlisis.

C. CONTRAINDICACIONES.

Diatesis hemorrdagicas no corregibles.

D. DESARROLLO.

Comprobaciones:

a) Antecedentes de cualquier cirugia o fraumatismo de las
extremidades superiores (ES)

b) Se debe comprobar si existen antecedentes de fibrilacion
auricular u otras arritmias que puedan dar lugar a embolias de la
ES

c) Se debe comprobar el INR, en TTP, las plaguetas y la creatinina

d) Se deben comprobar los pulsos o las senales Doppler de Ilas

extremidades superiores para registrar la situacion basal

Instrumental e insumos.
v Un catéter de cola de cerdo de 100 cm de longitud de 5 Fr.
v Una guia metdlica blanca de 145 cm, con extremo en J de 3
mm.
v Tener disponible una guia con puntaen Jde 1,5 mm y de 200 cm

de longitud.
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v' Se debe de una guia metdlica de deslizamiento de extremo
angulado de 0,090 cm y 150 cm de longitud.
v Un catéter de tipo «extremo en palo de hockeyn de 5 Fry 100 cm
de longitud.
Farmacos.
v Nifroglicerina en una concenfracién de 100 microgramos/cc
v Material de contraste.
E. PROCEDIMIENTO
Posicion del paciente.

a) Decubito supino con la mano supinada en posicion anatdmica.

b) A menudo resulta Ufil fijar la posicion con esparadrapo.

c) Se asegura la posicion suficientemente con esparadrapo para
recordar al paciente que no mueva la mano pero no debe
apretarse como para comprimir los vasos.

Secuencia habitual de fases.

a) Se coloca un infroductor de 5 Fr en la arteria femoral derecha.

b) Se coloca un catéter de cola de cerdo en la aorta tordcica justo
proximal al origen de la arteria innominada.

- Se obtiene una aortografia toradcica en proyeccion OAl.

c) Se caracteriza la arteria subclavia con un catéter en palo de

hockey.

d) Puede ser precisa una guia metdlica de deslizamiento de 0,090 cm de
extremo angulado para conseguir que el catéter en palo de hockey
alcance la arteria subclavia.

e) Se puede necesitar una guia metdlica con extremo de 3 mm en J
para avanzar mads alld hacia la arteria subclavia o axilar.

- La ventgja es que el extremo voluminoso tiende a

permanecer en las arterias subclavia y axilar y no tiende a
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infroducirse en las ramas pequenas como ocurre con las guias
de deslizamiento.
f) Se debe mantenerla mano caliente a lo largo del procedimiento.

- Se puede cubrir la mano con una toalla caliente.

- El frio produce vasoespasmo.

Arteriografia de las extremidades superiores.
Se obtiene una arteriografia del brazo con el catéter situado
proximal en laarteria axilar.
- Facilita la deteccion de variantes de la normalidad como el
origen alto de la arteria radial o cubital.
- Se utiliza contraste tipo no idnico y por tanto es menos
probable que le cause incomodidades al paciente haciendo

que esfe se mueva.

Arteriografia del antebrazo y de la mano.

a) Se avanza el catéter hasta la arteria braquial.

b) Se pueden administrar 100-200 microgramos de NTJ intraarterial.

c) Ayuda a optimizar la vasodilatacion.

d) Se obtiene la arteriografia del antebrazo y de la mano.

e) A menos que exista un origen alto de la arteria radial o cubital, se
avanza el catéter hasta la region distal de la arteria braquial
para fener una arteriografia aumentada de la mano.

f) Se obtiene una proyeccidon AP aumentada de la mano.

g) Se debe intentar evitar en las arterias cubital o radial por que ello

podria dar lugar a vasoespasmo y frombosis alrededor del catéter.
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F. POST PROCEDIMIENTO

Actitud.

a. Se debe conseguir la hemostasia y vigilar al paciente.

Problemas frecuentes y complicaciones.

a. Vasoespasmo.

b. Trombosis arterial.
c. Diseccion.

d. Ictus.

e.

Complicaciones en la zona de puncion.
f. Diagnosticos errdneos debido a la incapacidad de detectar
variantes de |la normalidad como el origen alto de la arteria radial

O cubital.

1.3.8 BIOPSIA HEPATICA TRANSYUGULAR.

A. CARACTERISTISTICAS FUNDAMENTALES.

La biopsia hepdtica transyugular implica la obftencion de un acceso a la
vena yugular derecha, la cateterizacion de la vena hepdtica derecha y la
orientacion de una aguja ranurada en sentfido anterior hacia el parénquima
hepdtico para obtener un nucleo de tejido como muestra de biopsia.

B. INDICACIONES.

a. Biopsias hepdticas en pacientes en los que existe contraindicacion o
un riesgo alto para la biopsia percutdnea debido a la existencia de
coagulopatia frombocitopenia o debido a la presencia de ascitis
masiva.

b. Evaluacion preoperatoria de los candidatos a trasplante

hepdtico.

c. Enfermedad hepdtica difusa.
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C. CONTRAINDICACIONES:

Sitio de acceso infectado

D. DESARROLLO.

a. Valorar pruebas de coagulacion, plaquetas, TTP, TP, INR y

hemoglobina

b. Se debe comprobar la permeabilidad de la vena hepdtica
derecha y su orientacion en relacion a la vena cava inferior y

el higado.

E. RECURSOS.

Instrumental e insumos:
v Cateter multiuso Glidecath.
v Guias extrarrigida.
v Set de biopsia hepdtica rapida coaxial.
v Introductor 7 fr.
Farmacos.

v Contraste yodado.

F. PROCEDIMIENTO.

v Posicion del paciente:

a) Decubito supino.
v Fases del procedimiento:

b) Acceso yugular dirigido por ecografia, técnica seldinger

c) Colocarintroductor 7 Fr. o mayor.

d) Cateterizacion de vena hepdatica derecha, intercambiar con
catéter e inyectar medio de contfraste para comprobar

permeabilidad y acceso de la vena hepdtica.
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e) Intercambio con guias y acceso de set para obtener muestras.

1.4 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ARTERIALES.

1.4.1 QUIMIOEMBOLIZACION HEPATICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
a. Sindbnimo de este procedimiento: TACE

b. Definicion del procedimiento: tratamiento de tumores hepdticos con
quimioterapia regional dirigida por catéter.

c. Contexto clinico que hace necesario el procedimiento: tumores
hepdticos primarios o metastdsicos en pacientes que no son
candidatos a cirugias.

d. Complicaciones mds temidas: necrosis hepdtica, insuficiencia

hepdtica.

e. Resultados esperados: paliativos; mejora de la calidad de vida, alivio
del dolor. De los sinftomas constitucionales; incremento de la
expectativa de vida, puede permitir la realizacion de un frasplante

hepdtico.

B. INDICACIONES.
a. Carcinoma hepatocelular.

b. Metdstasis hipervascularizadas: carcinoides, de islotes de células,
melanomas oculares.
c. Adenocarcinoma colorrectal metastdsico.

C. CONTRAINDICACIONES.
a. Insuficiencia hepdatica grave, obstruccion biliar.

Pacientes de riesgo alto: si un 50% del higado esta reemplazado por
tumor, insuficiencia hepdtica grave LDH > 425 Ul/l, AST > 100 Ul/I,

bilirubina total > 2 mg/ dl encefalopatia o ictericia.
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.
a. Oclusidon completa de la vena porta, enfermedad metastdsica

extrahepdtica, insuficiencia renal, cardiopatia, trombocitopenia grave.

DESARROLLO.
a. Comprobaciones:

Se debe verificar el estudio anatomopatolégico y los estudios de
imagen previos.

Evaluacion de la coagulacién, creatinina, pruebas de funcidon hepdtica,
marcadores fumorales (AFP, CEA, etc), situacion de la vena porta.
Ayuno desde la noche previa, sonda de Foley hidratacion (NS 200-300
cc/h).

% Instrumentale e insumos.
v Uninfroductor de 5 Fr, una guia de deslizamiento de Terumo.
v Catéteres viscerales selectivos: gancho visceral, Cobra, Simmons.

v Microcatéteres, microguias.
v Anteojos u ofros dispositivos de proteccion ocular cuando se
utilizan farmacos antineopldsicos.

< Material de embolizacién.

- Particulas: P VA 300-500 u, Biosferas de 300-500 u o de 500-700
d; espuma aglutinante, Efiodol.
- Deben evitarse las espirales.
< Farmacos.
v Medicamentos:
- Antibidticos: cefazolina y metronidazol.
- Analgésicos: PCA.
- Anfieméticos: ondansetron, dexametasona, difenhidramina.
v Fdrmacos antineopldsicos, dependiendo del tumor.

- Frecuentemente mitomicina C, doxorrubicina, cisplatino.

- Jeringas de 20 cc, 5cc, 3 cc, 1 cc, llaves de tres pasos.
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F. PROCEDIMIENTO.
E . [ 4 : .I [ 4 I I 0 I

Decubito supino, se requiere una buena visualizacion angiografica.

Pr

racion del instrumental

Se mezclan los farmacos antineopldsicos con Efiodol y con las

particulas en una jeringa grande con una llave de fres pasos.

Ef el fimient

a)
b)

Se cateteriza la arteria femoral, se coloca el introductor.

Se realiza una arteriografia del fronco celiaco: por si existen
variaciones de la anatomia de la arteria hepdatica, se visualiza la
vena porta.

Se realiza una angiografia de la AMS: se buscan anomalias de la
arteria hepdtica (reemplazamiento de la arteria hepdtica
derecha) , flujo portal.

Si la vena porta se encuentra ocluida, aun se puede
embolizar, aungue con cuidado sdlo pequenas zonas.

Se caracterizan selectivamente las ramas de la arteria hepdatica
que nutren al tumor.

Se caracteriza de forma subelectiva si es preciso.

Se emboliza con una mezcla de farmacos antineopldsicos, Etiodol,
y particulas.

Debe observarse por si se produce reflujo de material hacia vasos
fuera del objetivo.

Se realizan radiografias de detalle del higado para evaluar la
distribucion del material de embolizacion, se realiza una

angiografia de seguimiento.

Procedimientos/tratamientos
alternativos.

a. Radioldgicos:

R R
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- Etanol percutdneo, eliminacion con radiofrecuencia.
b. Quirdrgicos:

- Hepatectomia parcial, transplante hepdtico ortotdpico.

G. POST PROCEDIMIENTO.
Actitud.

a. Hidratacion: NS 3 1/24 horas (125 cc/h), antibidticos i.v. , ondansetrony

dexametasona cada 8 horas durante 2 dias, opidcesos (PCA), AINE, Compazine.

b. Se da de alta al paciente cuando tolera el dolor puede controlarse con
farmacos orales, Ciprofloxacina 500 mg dos veces al dia, 5 dias, se repiten andilisis
3-4 semanas, se repite el porcedimiento si es necesario 4-6 semanas.

c. Debe recomendarse al paciente consultar si aparece fiebre,
escalofrio, intensificaciéon del dolor, intensificacion de la ictericia, intensificacion

de nduseas y vomitos.

Aspectos a evitar.

a. El paciente debe evitar el consumo excesivo de
medicamentos hepatotdxicos (acetaminofén), alcohol y
proteinas.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.
v' Problemas.
a. Esfrecuente el sindrome de posembolizacion.
- Fiebre, dolor abdominal, nduseas.
- Manejo: Hidratacién 1.V, antieméticos, bombas con PCA,
antipiréticos.
v Complicaciones.
a. Graves.

- Infarto hepdtico, abscesos, insuficiencia hepdatica, rotura

fumoral.
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-  Embolizacion fuera del objetivo: vesicula, estOmago, intestino

delgado.
- Muerte.
b. Oftras complicaciones

- Aparicion de colaterales que continian nutriendo al tumor,

hacen precisas nuevas embolizaciones.

1.4.2 EMBOLIZACION ARTERIAL RENAL.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Las indicaciones mds frecuentes para realizar la embolizacion de la
arteria renal (RAE) es la existencia de hemorragias secundarias a
procedimientos renales percutdneos como biopsias, nefrostomias vy

nefrolitfotomias.

- El objetivo es detener la hemorragia a la vez que se reduce al
minimo la zona de rindn normal infartada.
b. Para embolizar vasos grandes se utilizan catéteres de 5 Fr. con orificio
distal y espirales de acero inoxidable.
c. Los microcatéres y la microespirales resultan Utiles para las colaterales
distales y pequenas.
B. INDICACIONES.
a. Hemorragias masivas iatrogénicas tras procedimientos renales
percutdneos.
b. Hemorragias por fraumatismos.
c. Eliminaciéon previa a la cirugia de la vascularizacion de carcinomas
renales.
d. Angiomiolipomas hemorrdgicos renales.
e. Sindrome nefrético refractario.
C. CONTRAINDICACIONES.
a. Didtesis hemorragicas no corregibles.
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D. DESARROLLO.

Comprobaciones.

a. Antecedente de hemorragia, plaquetas, TP, TTP, INR y creatinina
b. Se administran anfibidticos de forma profilactica
c. Serevisan las TC ya que pueden indicar el lugar de hemorragia
- Si no se observan anormalidades en las proyecciones angiogrdficas
habituales, pueden resultar Utiles las proyecciones selectivas de las

zonas probables de hemorragia en la TC o ecografia.

Instrumental e insumos.
v Infroductor de 5 Fry un catéter de 65 cm en cola de cerdo o raqueta

de tenis

v Catéter de 5 Fr de Cobra o Simmons

\

Para las embolizaciones solo se emplean catéteres con orificio distal

v No se utilizan catéteres con orificios laterales ya que el material
de embolizacidn puede salirse por los orificios laterales provocando
infartos en tejidos no deseados

v Una guia metdlica de deslizamiento de 0,090 cm de exfremo
angulado para seleccionar la arteria objetivo.

v Una guia metdlica de deslizamiento de Bentson de 0,090 cm para
utilizar un eempujador » para las espirales.

v Espirales de acero inoxidables para ser liberadas a fravés de
catéteres de

0,090 cm 0 0,096 cm. de didmetro inferno:

v Estas espirales son mds grandes y tienden a conseguir la trombosis de
los vasos objetivo antes que con las microespirales.

v' Sin embargo, los catéteres de 5 Fr. provocan espasmos con mayor
frecuencia en los vasos pequenos.

v’ Los microcatéteres y las microespirales pueden utilizarse si es

necesaria la
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v cateterizacién selectiva de vasos distales.

v' Precisa el uso de vdlvulas hemostaticas rotatorias y una bolsa
presurizada de lavado con solucion salina unida al extremo proximal
del catéter de 5Fr. y del microcateter.

Farmacos.
v Antibidtico profilactico.

v" Medio de confraste.

E. PROCEDIMIENTO.
Posicion del paciente.

a) Decubito supino.

Fases del procedimiento.
a) Se coloca un infroductor de 5 Fr. en |la arteria femoral.

b) Se obtiene una arteriografia y se comprueba el tamano y niUmero
de las arterias renales (Ar) y si existen anomalias como
seudoaneurismas, fistulas arteriovenosas (FAV) y extravasaciones.

c) La arteria renal (Ar) se cateteriza con un catéter de 5 Fr. con orificio
distal y se obtiene una arteriografia renal.

d) Si es técnicamente posible, se realiza la embolizacién con este

catéter.

e) Sies necesario se utiliza un microcatéter para acceder alas zonas

mas distales.

- Se debe ser cuidadoso con las guias metdlicas, ya que las
arterias renales tienen tendencia a sufrir espasmos.
- Se deben seleccionar espirales de didmetro y longitud
adecuadas.
- El tfamano deseable de la espiral es Tmm. mayor que el vaso
en el que desea colocarse.
- Si una espiral es demasiado pequena puede migrar en senfido
distal.
SRR,
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- Si la espiral es demasiado grande puede sobre salir a nivel
proximal y refluir hacia la aorta.

f) Se debe insertar la espiral en el catéter y luego avanzarla a través
del catéter empujando con el exfremo posterior de una guia
metdlica de Bentson los primeros 30 cm. de longitud del catéter

g) Después se le da vuelta a la guia de Bentson ufilizando su

extremo blando/proximal para «empujar » la espiral.

h) Las espirales se deben depositar mediante unos golpecitos de la
guia de Bentson. Esto estabiliza el catéter y facilita que se formen
espirales apretadas al liberarlas.

- Si tan sélo se empujan la espiral hacia afuera, es mds probable
que el catéter salga del vaso y es menos probable que la espiral
se forme/enrolle adecuadamente.

i) Se puede utilizar una guia para empaquetar juntos con cuidado las
espirales para favorecer la frombosis.

]} Se puede utilizar espuma aglutinante como complemento si es

necesario.

k) Inyectar contraste para comprobar el efecto frombdtico de las

espirales.

l) Desplegarlas espirales adicionales o la espumas si es necesario.

v Embolizacién de carcinomas de células renales.
a) Se debe realizar en las 24 horas previas a la cirugia programada

b) Si se utilizan espirales en |la arteria renal principal distal, hay que
asegurarse de dejar suficiente espacio para que el cirujano pueda

pinzar la arteria renal principal

F. POST PROCEDIMIENTO.
a. Reposo en cama durante 6 horas.
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b. Se deben vigilar los sintomas, la diuresis, la presion sanguinea, el
pulso y la concentracidon de hemoglobina para comprobar si se
produce una nueva hemorragia.

c. Se deben fratar los sinfomas del sindrome postembolizacion, p. €].,

con antieméticos para las nduseas, Tylenol para la fiebre, opidceos

para el dolor vy liquidos i.v.

Problemas frecuentes y complicaciones.
a. Espasmos de las arterias renales.

b. Perforacion con la guia metdlica de las arterias renales.

c. Embolizacion renal en zonas que no eran las previstas con
infarto del parénquima renal.

d. Embolizacion no deseada de la gldndula suprarrenal, p. €j.,
debido a reflujo de etanal.

e. Embolizaciéon no deseada con infarto intestinal.
- El etanol puede refluir a la aorta y pasar a la arteria mesentérica
inferior

f.  Migracion de la espiral con reflujo de la espiral a la aorta.

g. Migracidon de la espiral con paso a fravés de una FAV vy

embolizaciéon al pulmon.

h. Insuficiencia renal aguda.
i. Hipertension.
j.  Sindrome postembolizaciéon con nduseas, vomitos, fiebre, dolor y
leucocitosis
- Es mds probable en las RAE de tumores grandes que en los
casos de hemorragias focales.

k. Abscesos renales que aparecen a partir del tejido infartado.
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1.4.3 EMBOLIZACION ARTERIAL EN TRAUMATISMO

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

- Definiciéon del procedimiento: fratamiento de lesiones vasculares
traumdticas mediante embolizacion.

- Contexto clinico que hace necesario el procedimiento:
pacientes con fraumatismos y hemorragias no contfroladas, TC con
contraste que demuestra extravasacion de contraste

- Mejor acceso para el procedimiento: embolizacion de vasos no
deseados, isquemia/necrosis en las zonas embolizacion

B. INDICACIONES.

a. Pacientes con fraumatismos (incluyendo los iafrogénicos) vy
hemorragia incontrolada.

b. Con TC que demuestre extravasacion de confraste.

c. Pacientes inestables sin heridas abdominales.

C. CONTRADICCIONES.

Pacientes inestables con traumatismos abdominales y lavado/EC

POsitivos.

D. DESARROLLO

Comprobaciones:
a. Estudios de imagen, especialmente TC para ver el sitio de
hemorragia.
b. Asegurarse de que el paciente estd estable o estd siendo
estabilizado.
c. Vias infravenosas de gran calibre, hemoderivados, monitorizacion

tipo UCI, camilla para fraumatizados.
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Instrumental e insumos.

v Guias habituales, guia metdlica de deslizamiento de terumo,
infroductor (que se utiliza para la cateterizacién y también como un
acceso alternativo para administrar liquidos para estabilizar al
paciente si es necesario)

v Catéteres (dependiendo de la zona que se vaya a estudiar)

- Catéter en cola de cerdo, catéter Omni para valoraciones
globales no selectivas

- Catéteres selectivos: Cobra de curva larga invertida,
cazadores de cabezas

- Microcatéteres, microguias.

Materiales de embolizacion

v Se prefiere la espuma aglutinante en los traumatismos; mezclas o

esferas

v Paralas embolizaciones focales muy selectivas las espirales y
microespirales

v Rara vez se utilizan particulas o liquidos embolizantes, que con

Mayor frecuencia producen isquemia.
Farmacos.

Medios de contraste.

E. PROCEDIMIENTO.

Posicion/Situacion del paciente.

En decubito supino con el equipo de angiografia

Preparacion del instrumental.
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Se corta la espuma aglutinante en pequenas esferas finas para
inyectarlas a

fravés del catéter

Fases del procedimiento.

a) Se realiza una angiografia diagndstica de la zona objetivo.

b) Se buscan datos de traumatismos vasculares.
- Extravasaciones, seudoaneurismas, FAV, oclusiones.

c) Angiografia selectiva de las arterias fraumatizadas.

- Aun cuando no se vea hemorragia en la angiografia
diagndstica, en general se debe realizar una angiografia
selectiva.

d) La presencia de extravasacion/seudoaneurisma determina la
necesidad de la embolizacion.

e) Se debe intentar llevar el catéter o microcatéter lo mdas cerca del
punto de hemorragia, para que la embolizacion sea lo mds
selectiva posible.

- Si sangra un vaso de gran calibre, se prefieren las
espirales o una combinacion de espirales y espuma aglutinante
(un «emparedado de espuma aglutinantey)

- Para vasos de calibre pequeno son apropiados unas pocas

particulas de espuma aglutinante o microespirales.

En algunos casos, como las lesiones esplénicas o las lesiones por

aplastamiento de la pelvis, puede ser apropiada una

embolizacion menos localizada con mezcla de espuma
aglutinante

- La embolizacién del bazo se puede readlizar con la
embolizacion de la porcidon proximal de la arteria esplénica, lo
que permite el flujo colateral a través de las arterias gdstricas

cortas
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f) Silas colaterales hacen que vuelvan a existir hemorragia en la zona,

es preciso «cerrar la puerta traseran, colocar el catéter mads alld del

punto de hemorragia, embolizar a fravés de la lesion

g) Se readliza una angiografia postembolizacion para asegurarse
que toda la hemorragia se ha controlado

h) Si la hemorragia procede de una zona con posibles colaterales
(pelvis) se realiza una angiografia desde ofros vasos para

confirmar que no exista contribucion desde otros vasos

F. PROCEDIMIENTOS/TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS.

a. Quirlrgicos
- Las operaciones encaminadas a confrolar la hemorragia
son mucho menos deseables en muchos casos
- El control angiogrdfico de la hemorragia tiende a ser mas
rapido, al preservar mayor cantidad de tejido
G. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.
a. Se deben tratar de forma intensiva la hipotermia y las
coagulopatias
b. Siel paciente continia sangrando, se debe reevaluar si es

necesario

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.
Problemas.
Dificultad para conseguir la embolizacion subselectiva o Se debe
embolizar a un nivel mds proximal si es preciso
Complicaciones.
v Graves.
a. Fracaso del procedimiento por causas técnicas

b. Embolizacion de vasos distintos del sangrante
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c. Isquemia, necrosis en tejidos no deseados

d. Formaciéon de abscesos a partir de tejidos isquemicos/infartados
v complicaciones.

e. Sindrome postembolizaciéon, especialmente en los casos de

embolizacion de érganos sélidos (higado, bazo)

1.4.4 EMBOLIZACION DE ARTERIA UTERINA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

- Sinénimos del procedimiento: UAE, embolizacién de miomas uterinos-UFE.

- Definicién del procedimiento: embolizacién de las arterias uterinas.

- Contexto clinico que hace necesario el procedimiento: hemorragia
menstrual intensa, sinftomas de abultamiento frecuente, estrenimiento,
dolor pélvico y de espalda.

- Complicacién(es) mds temida: necrosis uterina, infecciones.

- Resultado esperado: mejora la hemorragia o los sinftomas de efecto

masa.

B. INDICACIONES.

a. Hemorragia menstrual grave: menstruaciones cuantiosas, anemia.

b. Frecuencia urinaria, estrenimiento, dolor pélvico y lumbar.

C. CONTRAINDICACIONES.

Miomas asinfomdaticos, gestacion, infeccion pélvica, miomas
pedunculados con tallos delgados y largos (serosos o submucosos),

quizd la endometriosis

D. DESARROLLO.

v Comprobaciones.
a. Vista de la paciente a la consulta para obtener la anamnesis y

exploracién, fisica, se debe explicar el procedimiento
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v Estudios de imagen que muesiren miomas:
a. Cribaje con EC.
b. La RM ofrece una mejor definicion de los miomas, permite
valorar la endometriosis.
c. Estudio citologico vaginal reciente normal; biopsia de endometrio, si
existe una hemorragia anormal.
v Instrumental e insumos.
a) Sonda de Foley.
b) Una aguja de puncion de pared unica, infroductor de 5 Fr, guia
metdlica de deslizamiento de terumo.
v Catéteres
a) Catéter Omni lavado para las arteriografias pélvicas,
catéteres largos de curva invertida
b) Alternativa: catéter Cobra, microcatéteres, microguias
Material de embolizacién
a) PVA 300-500 y, Bioesferas 500-700 uy, 200 u, no deben utilizarse
particulas de menos de 500 y para este procedimiento; se utiliza
espuma aglutinante, aunque con mayor frecuencia se emplean las
particulas.
b) Jeringas de 10 cc, 1 ccy llaves de tres pasos para mezclar las
particulas.
Medicamentos:
v Sedacidén consciente,
v PCA para el control del dolor;
v parches de escopolamina de 1,5 mg para reducir las nduseas,
v nitroglicerina 100-200 mg infraarterial administrado en la arteria
uterina,

v Profilaxis antibiética: cefazolina 1 g.
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E. PROCEDIMIENTO

Posicion/situacion del paciente.
Sala de angiografias, se deben preparar ambas ingles, comenzando en el
lado derecho
Fases del procedimiento.
a) Se coloca el infroductor y el catéter Omni lavado se situa en la
aorta, a la altura de las arterias renales.

b) Se inyecta en |la aorta pero se fiima la pelvis lo que suele permitir
visualizar las arterias ovaricas.

c) Se vuelve assitUa el catéter en la bifurcacion, la guia de Terumo en la
arteria femoral izquierda.

d) Se avanza un catéter largo de curva invertida hasta la banda
marcada en la bifurcacion, se retira la guia metdlica, se avanza
catéter en la ingle, rehaciendo la curva inversa.

e) Se avanza el catéter hasta que el extremo distal del catéter llega a la
arteria iliaca interna izquierda.

f) Se fira hacia abagjo del catéter, con la readlizacion de inyecciones
de confraste, fratando de llevarlo a la arferia iliaca inferna
izquierda, posteriormente a su division anterior y finalmente a la arteria
uterina.

g) Sereadliza lainyeccion manual, se fima, se verifica que el catéter sobre
pasa la rama de la arteria cervical.

h) La administracion de 200 ug de nitroglicerina a través del catéter
ayuda a
minimizar el espasmo.

i) Se emboliza hasta que no llegue flujo a las masas

hipervascularizadas, idealmente debe haber flujo en |la arteria uterina

principal.

oa.elo O,
AT x4
AL

i 6. sEccioN. B
223 — e O
— ¥, BN SALUD dg'
X
#,




Angiografia postembolizacion.
a) Se resitua el catéter en la arteria uterina derecha, se repite el

proceso descrito antes.

b) Se vuelve asituar el catéter sobre la bifurcaciéon, se endereza vy refira.
Procedimiento alternativo:
a) Se coloca un catéter Cobra sobre la bifurcaciéon, hacia la arteria
uterina derecha, la utilizacion de «umapas de rutan puede resultar Ufil,
pueden ser precisos microcatéteres y guias.
c) Se puede dar a un Cobra la forma de un asa de Waltman para

cateterizar la arteria uterina derecha.

F. PROCEDIMIENTOS/TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

a. Quirdrgicos (Miomectomia, Histerectomia, Miomectomia
histeroscopical)
b. Tratamiento farmacoldgico: anfiinflamatorios no esteroides,

anticonceptivos, fratamiento hormonal.

G. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Actitud.

a. La paciente suele permanecer en el hospital toda la noche.

b. Lo mdsimportante es el control del dolor: bombas de
PCA, AINE, antieméticos.

c. Se da de dlta al paciente con opidceos, AINE.

d. Tras el alta, la paciente debe estar atenta por si aparece fiebre,
escalofrios, secreciones malolientes, dolor creciente, lo que
podria indicar una infeccion uterina.

e. Se debe programar una revisidon en consulta en 3-4 semanasy a

los 6 meses, se debe repetir una RM alos 6 meses.
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Debe evitarse:

a. La administraciéon de medicamentos por via vaginal durante 3

semanas: ayuda a evitar infecciones

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES

Problemas:
a. Dificultad en la cateterizacion de la arteria uterina:
- Mapas de ruta, microcatéteres, microguias.
- Acceso por la otfraingle.
b. Mioma nutrido por arterias ovdaricas de gran calibre
- Se podria embolizar: puede existir un mayor riesgo de
insuficiencia ovdarica
- Se debe dar tiempo al paciente para que otorgue su
consentimiento informdndole de esta posibilidad.
Complicaciones:

v Graves.

a. Infeccién uterina: requiere histerectomia, rotura uterina.
b. Embolia pulmonar.
c. Leiomiosarcomas que pueden pasarse por alto retrasando el
tratamiento definifivo.
v Otras complicaciones.
a. Dolor que haga necesario reingreso.
b. Expulsion del mioma.
c. Insuficiencia ovdrica: amenorrea y sinfomas de menopausia.
d. Fracaso del procedimiento en corregir los sinftomas.
2. MEDIDAS POST PROCEDIMIENTO VASCULAR DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO.

2.1 COMPRESION DE LAS ZONAS DE PUNCION.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.
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a. Eltiempo minimo de compresion femoral o braquial es de 12

minutos.

b. Cuando existen factores de riesgo para la aparicion de
hematomas, se debe corregir el problema o comprimir mas
fiempo.

c. La arteria braqguial resulta mds dificil de comprimir que la femoral.

B. INDICACIONES.
v Debe conseguirse la hemostasia en todos los sitios de puncidn

arterial.

C. CONTRAINDICACIONES.
v' Elevaciéon marcada del tiempo de cefalina fras la
administracion de heparina.
D. INSTRUMENTAL E INSUMOS.

Guantes estériles, gasas de 4 x 4 y compresas absorbentes.

E. FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE HEMATOMAS.

a. Anticoagulacion.

O

. Hipertension grave.
c. Administracion prolongada de esteroides por via oral si fuera
el caso se comprime de 15 a 20 minutos.

d. Puncién de la arteria axilar y braquial.

v Puncion alta por ejemplo:
a. Arteriailiaca externa.
b. Riesgos de hemorragias ocultas masivas en pelvis.

c. Debe comprimirse mds tiempo de lo habitual (20 minutos).
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d. Se debe realizar una exploracion fluoroscopia sobre la vejiga
rellena de contraste para comprobar el desplazamiento del
hematoma.

v Punciones bajas

a. Punciones de la arteria femoral superficial supone un incremento

del riesgo de formacion de hematomas, seudoaneurismas y fistulas

arteriovenosas, todo esto debido a que a este nivel es dificil conseguir
una buena compresion a este nivel , ya que no existe ningun hueso
por debajo de la arteria.

b. Introductores grandes.

c. Arteria femoral calcificada.

d. Estado anormal de la coagulacion (enfermedades hepdticas y

renales).

e. Se puede administrar vitamina K, PFC o plaguetas para reducir el
riesgo de hemorragia.

f. Obesidad.

F. PROCEDIMIENTO.
v Posicion del paciente.
Decubito supino.
v" Fases del procedimiento.
Se debe fratar de percibir el pulso mientras se comprime.
v Colocacién de la mano.
a) El objetivo es comprimir el lugar exacto por donde la aguja entro
b) Resulta también Util comprimir proximal a donde la aguja entro
c) La compresion se suele hacer con dedos anular, medio e indice.
v Secuencia habitual de fases

a) Se quita la bata plomada.

b) Se coloca una bata y guantes estériles.

c) Se debe localizar el pulso antes de retirar el infroductor.

R R
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d) Se debe mirar el reloj y calcular 15 minutos.

e) Se debe comprimir con firmeza por 15 minutos.

f) Cuando se deja de comprimir se deben de dar instrucciones al
paciente sobre no levantar la cabeza por 5 minutos, permanecer en
reposo.

g) Se debe retirar la presidon gradualmente no de forma brusca.

G. POST PROCEDIMIENTO.

v Actitud.

a. Se debe tener cuidado al limpiar ya que la limpieza puede
provocar hemorragias.

b. Reposo en cama 6 horas sin mover la pierna.

c. Se debe comprobar la tension arterial, pulsos pedios bilaterales
cada 15 minutos en No de 2, cada 30 minutos en nUmero de 2,
cada hora en numero de 5.

d. Se debe reportar al residente de radiologia o radidlogo a
cargo de procedimiento cualquier anormalidad.

e. Sisurgen hematomas se debe aplicar presion 15 minutos.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPILICACIONES.
v Tratamientos de los hematomas inguinales.

a) Se debe comprimir con firmeza sobre la zona donde se espera

enconftrar el pulso.

b) El objetivo es comprimir el hematoma de forma que se ablande y
el pulso se haga palpable.

c) Una vezse palpa el pulso, debe comprimir 15 minutos mas.

d) Sino se consigue la hemostasia se debe consultar con cirugia.

e) Los hematomas por punciones braquiales comprimen el nervio
mediano y los axilares comprimen el plexo braquial.

f)  Hemorragias prolongadas.

g) Hematomas.
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h) Seudoaneurismas.

i)  Trombosis de arteria iliaca externa.

2.2 CIERRE VASCULAR PERCUTANEO.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. El dispositivo de cierre percutdneo se ufiliza tras la realizacion
de una angiografia para suturar el lugar de arteriotomia en la
femoral comun.

b. El dispositivo de cierre percutdneo es eficaz para obtener la

hemostasia.

c. La sutura se realiza a través del mismo punto de puncion utilizado
para la angiografia.

d. Facilita una rdpida anticoagulacion fras la readlizacidon de
trombosis o la colocacion de endoprotesis.

e. También facilita una rdpida deambulacion pudiendo dar al

paciente el alta.

f. Esimportante una técnica estéril meticulosa.

B. INDICACIONES.

a. Para conseguir hemostasia tras la puncidon de la arteria femoral

comun.

C. CONTRAINDICACIONES.
a. Infecciones cutdneas sobre zonas de puncion.
b. Estenosis de la arteria femoral de mas de 50%.
c. Calcificacidon importante de arteria femoral comiUn que pueda
apreciarse mediante fluoroscopia.
d. Arteria femoral de menos de 5 mm de didmetro.

e. Gestacion.
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f.
g.

demasiado profundo para poder alcanzarlo casi el dispositivo de cierre

Puncion superficial o profunda de la arteria femoral.

En pacientes de gran tamano, el lugar de puncion puede ser

percutdneo.

D. DESARROLLO.

Comprobaciones:

a. Se debe comprobar que la zona de puncidn no esté infectada.

Instrumental e insumos.
a) Una guia metdlica de deslizamiento de 0.09 cm. de exiremo
angulado y de150 cm.

b) El dispositivo viene con un mecanismo para atar los nudos y

remacharlos.
E. PROCEDIMIENTO.

v Posicion de paciente.
Decubito supino.

v Preparacion del instrumental.

Se debe lavar el dispositivo de cierre percutdneo y la guia de

deslizamiento.

v FASES DEL PROCEDIMIENTO.
a) Se coloca el fluoroscopio en una proyecciéon oblicua ipsilateral de 45
grados.
Permite ver el punto de entrada del infroductor de la arteria
femoral comun y de sus ramas.

b) Se debe ver bagjo fluoroscopia como se inyecta el contraste a

fravés del introductor.
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c) Se debe obtener una Ultima imagen de la regidon de arteria femoral
comun.
d) Lo ideal es que el punto de enfrada en la arteria femoral comun este

al menos de 5mm. proximal a la bifurcacion.

v Colocacién de la guia metdlica de deslizamiento y del dispositivo.

a) La guia metdlica de deslizamiento se coloca a través del infroductor
hasta la altura del diafragma.

b) Elinfroductor se retira y la guia debe mantenerse hUmeda.

c) Eldispositivo de cierre percutdneo se pasa por la guia.

d) Se avanza el dispositivo hasta que el sitio de salida de la guia
metdlica del dispositivo se situa a nivel de la piel.

e) Se refira la guia metdlica.

f) Se avanza el dispositivo de cierre percutdneo con una inclinacion

similar a la que se dio a la aguja cuando se inserto.

v Apertura de las plataformas.

a. El dispositivo se inserta en la arteria hasta que se ve salir flujo por el
orificio

lateral conocido como marcador de la luz.
b. Se abrenlas plataformas tirando hacia arriba de la palanca.
c. El dispositivo se retira suavemente hasta que las plataformas

se ajustan contra la superficie interna de la pared anterior de

la arteria.

d. El dispositivo debe mantenerse con una angulacion de 45 grados.

v Despliegues de las agujas.
a) Entonces se pueden desplegar las agujas empujando el embolo

hacia abagjo.
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b) Se debe mantener la presion sobre el embolo durante al menos 1°

segundo.

v Corte de las suturas de las agujas
a) Serefira el embolo manteniendo los hilos de sutura ligeramente
tensos.
b) Se puede girar el embolo para hacer mas visibles los hilos de
sutura.

c) Entonces se cortan los hilos de sutura adyacentes a las agujas.

v Utilizaciéon del anudador.
a) El dispositivo de cierre se retfira hasta que puedan verse |os hilos de
sutura.

El fabricante recomienda humedecer |a sutura.

b) El hilo caudal se denomina NO 1, se tfira de él a través del asa

NO 1 en el afianzador de nudos.

- Es importante desde ese momento y hasta el final del
procedimiento no tocar la sutura No 1; ya que la tension sobre la
sutura N© 1 en ese momento cerraria prematuramente el nudo.

c) Posteriormente se tira de la sutura NO 2 a través del asa N© 2 del

afianzador de nudos para posteriormente tirar de él a través del asa

trapezoidal metdlica del empujador de nudos.

d) A continuacién la sutura N© 2 se enrolla alrededor del dedo indice

delamano izquierda.

e) La tensidén aplicada a la sutura NO© 2 debe ir en el mismo eje que el
que llevaba la aguja de puncién de la arteria femoral comun.
f) En ese momento se refira el dispositivo de cierre percutdneo de la

arteria.
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g) La parte distal del hilo de sutura No 2 se enrolla en el dedo indice a la
vez que se va retfirando el dispositivo, se aplica una tensidon creciente
ala sutura NO 2.

h) Elempujador de nudos se deslizan hacia abajo hasta contactar con
la pared anterior de la arteria.

i) Se ejerce una presidon suave con el empujador de nudos.

j) Seretira el empujador para comprobar hemostasia.

k) Habitualmente se consigue la hemostasia en ese momento.

) Entonces, se cierra el nudo tirando de la sutura NO 1.

m) Cuando se cierra el nudo se suele percibir un pequeno salto.

n) Entonces se corta la sutura con unas tijeras a la altura de la piel.

o) Se empuja hacia abagjo la piel con una pinza hemostdatica que
recoja las suturas NO© 1y NO 2, a la vez que se tira de los hilos de
sutura hacia arriba.

p) Se corta tan cerca como sea posible del lugar de entrada de
la piel. El objetivo es cortar los hilos de sutura lo mads cortos
posibles de modo que posteriormente se retfraigan y queden por

debajo del nivel de la piel.

F. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.

a. Se puede permitir deambular a los pacientes fras 2.5 horas y se les
puede dar de alta al domicilio en 3 horas.

b. No deben ducharse en 24 horas y la zona no debe mojarse durante
5 dias.

COMPLICACIONES.

v Hemorragias.
v Infeccion.

v Estenosis arteriales iatrogénicas.
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v Imposibilidad de conseguir la hemostasia.

v' Dolor en la zona de puncion.

3. PROCESOS NO VASCULARES DIAGNOSTICOS Y TERPEUTICOS.

3.1 PROCESOS NO VASCULARES DIAGNOSTICOS.

3.1.1 COLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Sindnimo del procedimiento: colangiografia franshepdtica percutdnea

(PTC).

b. Los intentfos iniciales de drenaje biliar se suele realiza con técnicas
de ERCP (pancreatografia refrograda endoscopical).

c. Laevaluacion de una TC realza con contraste I.V. puede resultar Ufil
para planificar la PTC.

B. INDICACION.

a. La indicacion mas frecuente es la obstruccion biliar de origen
maligno con intentos infructuosos de ERCP.

b. Las PTC se suelenrealiza como parte inicial de un procedimiento de
drenaije biliar percutdneo (PBD), como la colocacion de catéter de
drenaje y endoprotesis.

c. Cirugia intestinal previa que impide la realizacién de una ERCP
d. Obstruccion biliar de origen benigno con ERCP infructuosa.

e. Valoracion de un derrame biliar.

C. CONTRAINDICACIONES.

a. Didtesis hemorrdgica no corregible.

b. Enfermedad poliquistica hepdtica.
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D. DESARROLLO

Comprobaciones:

a. Antecedentes de hemorragia, plaquetas, TP, TTP, INR, creatinina y

bilirrubina.

b. Se deben comprobar si existe TC, ERCP
(colangiopancreatografias retrogradas endoscopicas) previas o
estudios relacionados.

c. LaTC es muy Ufil para planificar el procedimiento.

d. Siel procedimiento se realiza de forma programada o no se

dispone de una TC, merece la pena obtener una nueva TC.

e. Se debe comprobar el tamano y localizacion de los conductos
biliares infrahepdaticos (IHD) y la posicion relativa de las ramas de
la vena porta.

f. Se debe comprobar la posicion de los IHD en relacion con la

vértebra T12.

g. Se debe seleccionar un conducto biliar periférico como entrada

para la PTC.

h. Se busca un camino que permita eludir los vasos grandes
sanguineos centrales del higado para reducir el riesgo de
hemorragia.

i. Se debe comprobar si hay porciones colon situado anterior o
laterales respecto al higado.

j.  Se busca una marca que permita guiar la colocacion de la aguja
y que sea visible con fluoroscopia, p. €j., un clip quirdrgico
radiopaco.

k. Se comprueba si existe fumores.

I.  No es deseable colocar un catéter a tfravés de un tumor, ya

que podria producir una hemorragia excesiva.
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m. Se debe comprobar el tamano del Idbulo hepdtico del higado vy si
existe IHD dilatados en el I6bulo izquierdo.
- Si el I6bulo hepdtico izquierdo es pequeno, puede ser dificil
el acceso izquierdo.

- Instfrumental.
n. Un ecdografo si se planea realizar un acceso izquierdo.
o. Una agujade 21 Gy una guia metdlica de 0,045 cm.

p. Un dilatador coaxial para aumentar de tamano el sistema de

una guia de 0,045 cm a una de 0,090cm.

g. Un catéter con extremo en palo de hockey de 5 Fry 40 cm de

longitud.

E. RECURSOS.

Instrumental e insumos.
Profilaxis antibidtica.
v Se deben administrar anfibidticos a todos los pacientes.
v Entre los factores importantes estan la funcion renal del paciente

y si se debe brindar cobertura frente a la sesudomonas o no

F. PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente.
a) Decubito supino.
b) Se prepara la piel para esterilizarla la linea axilar posterior hasta la
linea medio clavicular.
c) Se colocalas placasde laTC en el negatoscopio de la sala del

procedimiento.

236 e 8
e - Y, 3




Fases del procedimiento

a) Se obftiene radiografias exploradoras de detalles en proyecciones

APy OAD

b) Se puede utilizar el acceso por el lado derecho o izquierdo

c) Elacceso por el lado derecho es mas sencillo técnicamente

Acceso por el lado derecho.

a) Parafacilitarla definicion de la extension inferior del espacio pleural se
observa mediante radioscopia cuando el paciente realiza una
inspiracion profunda.

b) Se coloca una aguja de 21 G por encima de una cosfilla n el dltimo
espacio intercostal lateral (p. €j., justo por encima de la onceava
costilla) en la linea medio axilar, apuntando habitualmente hacia la
vértebra 712

- El camino que se planea para la aguja depende también del
aspecto del higado en la TC y en la fluroscopia.

- Debe intentarse eludirlos vasos grandes de la zona central del

higado.

c) Las tubuladuras del sistema de inyeccidon se conectan ala caperuza
de la aguja.

d) La aguja se va retirando lentamente poco a poco unos milimetros
cada vez inyectando contrastes hasta opacificar un conducto biliar.

e) Para reducir al minimo el nUmero de apuntaciones de la capsula
hepdtica, en pases subsiguientes de |la aguja, se refira esta hasta el
borde hepdtico sin sacarla del higado

- Posteriormente se vuelve a dirigir el camino de la aguja, p. €j., un
poco mds anterior o posterior.

f)  Se puede continuarinyectando contraste a fravés de la aguja para

opacificar los conductos biliares.
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- Debe evitarse la distencion excesiva de los IHD, ya que puede
provocar bacteriemias.
g) Como dalternativas se puede ufilizar la técnica de Seldinger para
colocar un dilatador coaxial, una guia metdlica de 0,090 cm vy
posteriormente un catéter con extremo en palo de hockey de 5 Fr.
h) Se obtiene radiografias de detalle en proyecciones AP, OAD y OAI.
Acceso por el lado izquierdo.

a) Los IHD izquierdo son mds anteriores y el contraste tiende a lavarse
en ellos mas radpidamente ya que viaja al conducto biliar del que
depende, los conductos biliares del lado izquierdo son ademds
habitualmente mds pequenos que los dl lado derecho.

b) Siexiste ascitis, es menos probable que se produzca derrames
accediendo por el lado izquierdo del higado del higado que si se
elige un punto de entrada en la linea media axilar derecha.

c) La guia mediante ecografia resulta Util en el acceso izquierdo.

G. POST PROCEDIMIENTO

Actitud

Reposo en cama x 6 horas y se mantiene los antibidticos durante al

menos 24 horas.
Problemas frecuentes y complicaciones

a) Dolor.

b) Colangitis y septicemia biliar.

c) Hemorragia con la formacién de hematomas perihepdticos o
infrahepaticos o con hemobilia.

d) Neumotdrax y empiema.

e) Nefropatia por contrastes yodados.
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3.1.2 BIOPSIA HEPATICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. La aspiracion con aguja fina (FNA) del higado se puede realizar bajo
control ecogrdfico o de TC.

b. Las lesiones mds pequenas y profundas cercanas a la cupula
diafragmatica son mdas complejas.

c. Se aumenta el rendimiento cuando alguien del servicio de anatomia

patoldgica se encuentra presente en la obtencion de la biopsia.

B. INDICACIONES.

a. Masas hepdticas son sospechas de malignidad

b. Hepatitis C

c. Enfermedades hepdticas difusas progresivas

d. Protocolo de trasplante hepdtico

C. CONTRAINDICACIONES.

a. Entre las contraindicaciones relafivas se encuentra la sospecha de

angioma y la ascitis.
D. COMPROBACIONES.

a. Comprobar los antecedentes de hemorragia, evaluar resultados de
INR, TP, TTP, y plaguetas.

b. Suspender dcido acetilsalicilico 1 semana antes siempre que la
situaciéon cardiaca lo permita.

c. Revisarlas ecografias y TC previa.

d. Se debe comprobar si existen asas de colon interpuestas o derrames
pleurales grandes alrededor del higado.
* No deben administrarse alimentos sélidos en las 8 horas

previas al procedimiento.

e. No deben tomarse liquidos en las 4 horas previas al procedimiento.
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* Se incrementan el rendimiento cuando hay alguien del servicio de
anatomia patologia presente en la obtencidon de la biopsia para
evaluary procesar las muestras.

E. RECURSOS.

Instrumental

v Agujas de biopsia de Franseen de 22 Gy 9 cm de longitud. 22 G es

un buen tamano para las FNA.
v Percutdnea 18y 16 gauge para muestras de cilindro por aguja gruesa
idealmente Coaxial para evitar sangrado

F. PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente.
Dependiendo de la localizaciéon
Eleccion del punto de entrada.
a. Hay que fratar de interponer algo de higado de aspecto normal

enfre el borde hepdtico y la lesidon a lo largo del tfrayecto de la aguja.
- Ayuda a evitar la hemorragia.

- Especialmente en los casos de biopsia de posibles hemangiomas

Estructuras a evitar.

a. Vasos de gran calibre como la VCl y la vena porta
b. La vesicula biliar

c. Elespacio pleural y el puimon

d. Elcolon

Seleccioén de la modalidad de imagen para guiar la biopsia.
a. Entre los beneficios de la TC se encuentra la mayor visibilidad de la
mayoria de las lesiones, la mayor capacidad de detectar la presencia
fras el

de hemorragia o neumotdrax procedimiento y que

habitualmente resulta técnicamente mds sencillo que la ecografia
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b. Las ventajas de la ecografia son su mayor rapidez, la mayor
cantidad de vias de acceso, que resulta mds facil en los accesos
angulados.

Fases del procedimiento

a. Se mide la profundidad de la lesion desde la superficie de la

piel y se selecciona la longitud de la aguja.

b. Enlos casos de biopsias guiadas por TC se colocan marcas metdlicas

sobre |a piel en la zona por donde se pretende enfrar.

c. Entre las estructuras que hay que evitar se encuentra el puimon,
la vesicula biliar y los vasos sanguineos de gran calibre.

*Rara vez puede ser preciso un Acceso
franspulmonar.

d. Hay que ser generoso con la anestesia local.

e. La aguja de la biopsia se coloca en la lesion.

f. Se confirma que se estd en la lesion mediante ecografias o TC.

*  Se obtiene imagenes de la guja en el interior de la
lesion.

g. Se aplican 10 a 20 cc de aspiracion negativa a la jeringa y se
realiza un movimiento Unico de giro de 180 grados con la aguija.

h. No hay que realizar movimientos excesivos con la aguja ya que

tan solo conduce a la aparicion de hemorragias que degrada la

muestra.

i. Se entregala muestra al servicio de anatomias patoldgica
* Las muestras de FNA se colocan en
l&dminas.

* Los nUcleos de biopsia se guardan en

formalina.
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G. POST PROCEDIMIENTO

Actitud.

a. Reposo en cama x 5 horas
b. Nada por boca durante 4 horas

c. Se deben comprobar la tensidn arterial, el pulso y preguntar al
paciente si nota dolor abdominal cada 15 min x 2, cada 30 min x2
y cada hora x 4.

d. Se debe comunicar cualquier cambio al médico.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Hemorragia
*  Sise sospecha se debe obtener una TC
* Puede ser precisa la cirugia o la angioembolizacion.

b. Dolorleve persistente

*

Hemorragias de escasa cuantia pueden irritar la capsula hepdtica.

c. Codlicos biliares debido ala hemobilia o ala puncién de la vesicula
biliar con la aguja.

d. Neumotdrax

e. Infeccion

3.1.3 BIOPSIA PANCREATICA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Enlas biopsias de pdncreas se suele utilizar la guia mediante TC

b. Seincrementa el rendimiento cuando alguien del servicio de anatomia
patoldgica se encuentra presente en la obtencion de la biopsia.
B. INDICACIONES.

a. Masas pancredticas.
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*La indicacidon mds frecuente de biopsia es el adenocarcinoma
pancredtico.

b. Diferenciaciéon entre pancreatitis cronica y carcinoma pancredtico.

c. Diferenciacion entre seudoquistes pancredticos y fumores quisticos.

d. Para confirmar la sospecha de metdstasis en pacientes en los que se
conoce la presencia de un tumor de ofra localizacion como, p. €j., un
carcinoma de pulmon.

e. En el contexto de |la pancreatitis a veces se aspiran acumulaciones
de liguido pancredticas o peripancreaticas para comprobar si estan
infectadas.

f. Estudio del trasplante pancredtico en busca de rechazo.

C. CONTRAINDICACIONES.

a. Pacientes que no cooperan.
b. Didtesis hemorrdgica no corregible.

c. Seudoaneurisma secundario a pancreatitis.

D. COMPROBACIONES.

a. Se deben comprobar los antecedentes de hemorragia, y resultados
de INR, TP, TTP, plaquetas.
*  Es muy importante mantener al paciente nada por boca al menos
en las 6 horas previas al procedimiento.
b. A menudo se afraviesa el estbmago con la aguja durante el

procedimiento.
Cc. A veces se afraviesa el intestino delgado y el colon.

* Se deben revisar las ecografias y TC previas para confirmar las

lesiones y planear el acceso.
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d. La administracion de contraste i.v ayuda a perfilar las lesiones

pancredtica.

e. Se debe comprobar la presencia de tumores en otras localizaciones
como el higado, que pueden ser preferibles a la hora de obtener
biopsias.

f. Se deben comprobar si existe colon, estbmago vy tejidos pancredticos
normales interpuestos.

* Se debe avisar al servicio de anatomia patolégica por
adelantado para confirmar su disponibilidad

E. RECURSOS.

Instrumental e Insumos.
Las biopsias pancredticas se suelen realizar con agujas de biopsia de 20 G

coaxial. A veces es preciso una aguja de 18 G coaxial.

* Debe utilizarse una agujalo mas corta posible, ya que se doblard menos

y ser&d mas facil de dirigir.

Farmacos.

v Anestesico local.

F. PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente.
Decubito supino.
Seleccion de la modalidad de imagen para guiar la FNA.
a. La aspiracion con aguja fina del pdncreas se puede realizar
con TC oecografia.
b. Enfre los beneficios de la TC se encuentra la mayor visibilidad de |la
mayoria de las lesiones, la mayor capacidad de detectar la
presencia de hemorragias fras el procedimiento y que

habitualmente resulta técnicamente mds sencillo que la ecografia.

R R
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c. Las ventajas de la ecografia son su mayor rapidez, la mayor
cantidad de vias de acceso, que resulta mas facil en los accesos
angulados, permite la visualizacion en fiempo real de la aguja y
suele ser mas facil disponer de ella que de la TC.

d. En confra de la TC estd la falta de capacidad de guia en tiempo

real.

e. La ecografia solo suele ser capaz de identificar lesiones
relativamente grandes y a menudo ofrece una mala visualizacion
del pancreas debido al gas intestinal.

Lo rodea en la cabeza del pdncreas, se puede readlizar la

biopsia bajo fluroscopia.

Fases del procedimiento
a. Se mide la profundidad de la lesion desde la superficie de la
piel y se selecciona la longitud de la aguja.
b. En los casos de biopsias guiadas por TC se colocan marcas

metdlicas sobre la piel en la zona por donde se pretende entrar.

C. Hay que ser generoso con la anestesia local.

d. Se obtiene imdagenes axiales de 5 mm de grosor a través del
pdncreas.

e. Laagujase infroduce hasta la lesion.

- Se obtiene imagenes de la aguja en el interior de la lesion.

f. Se aplica 10 cm de aspiracion negativa a la jeringa y se realiza un

movimiento Unico de giro de 180 grados de la aguija.

9. No hay que redlizar excesivos movimientos con la aguja ya que
tan solo conduce a la aparicion de hemorragia que degradan la
muestra.

h. Se entrega la muestra al servicio de anatomia patoldgica.

*

Las muestras de FNA se colocan en Idminas
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* Los nUcleos de biopsia se guardan en formalina
* Hl liguido procedente de los quistes pancredticos se puede
enviar para tincion de Gram, cultivo y determinacion de
amilasa.
*  Elservicio de anatomia patolégica puede recomendar también
pruebas adicionales como es el antigeno carcinoembrionario
(CEA)
i. Se deben tomar tantas muestras adicionales como sea necesario.
]. Se debe obtener una TC contfrol post procedimiento para
comprobar si existe hemorragia.
G. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.

a. Reposo en camay nada por boca durante 4 horas.

b. Se deben comprobar la tension arterial, el pulso y preguntar al
paciente si nota dolor abdominal cada 15 min x 2h, cada 30 min
x2h y cada hora x3h.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

Falsos resultados negativos de la biopsia.
Hemorragia.

Dolor.

g 60 T Q@

Lesion del conducto pancredtico o Pancreatiis.

*  Pueden ser grave.

e. lleo paralitico secundario a espasmo intestinal por la accién fraumatica
de la aguja.

f. Hemorragias de escasa cuantia pueden iritar la capsula
hepdtica.

g. Infeccion.
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* El riesgo aumenta cuando se atraviesa el colon con una aguja larga
en el camino hacia la lesidn quistica grande en pacientes
inmunodeprimidos.

h. Diseminacion del tumor a lo largo del trayecto de la

aguja.

Se debe evitar.
a. Conductos pancredticos dilatados.

b. Debe evitarse el pdncreas normal en lo posible.

c. A veces es necesario atravesar algo de tejido pancredtico
normal.
d. Se debe intentar reducir al minimo el contacto con zonas

de pdncreas normal ya que son las que con mayor probabilidad
presentan pancreatitis cuando son atravesadas por la aguja.
*

Por.ej., una aguja puede dar lugar a la formacion de

trombo en el conducto pancredtico o lesion del conducto

pancredtico.
e. Debe evitarse el bazo debido al riesgo de hemorragia.
f.  Afravesar el intestino suele resultar seguro.
g. Sihay que escoger, es mejor afravesar el intestino delgado que el
grueso.
h. A menudo es preciso afravesar el estomago.

3.2. PROCEDIMIENTOS NO VASCULARES TERAPEUTICOS.
3.2.1 DRENAJE BILIAR.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

Sinénimo: Drenaije Biliar Percutdneo (PBD).
El acceso percutdneo al sistema biliar se puede emplear para colocar un

catéter de drenagje, una endoprotesis metdlica, la eliminacion de cdlculos,
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la radiaciéon para braquiterapia, las biopsias endoluminales o como punto
de referencia para las biopsias fluoroscopicas.
B. INDICACIONES.

a. La indicacidn mds frecuente es |la obstruccion biliar de origen
maligno con intenfos infructuosos de ERCP (Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopical).

b. Cirugia intestinal previa que confraindica con ERCP.

c. Obstruccion biliar de origen benigno con ERCP infructuosa.
C. CONTRAINDICACIONES.

a. Didtesis hemorrdgica no corregible.
b. Poliquistdsis hepdtica.

D. Instrumental e insumos.

a) Aguja de 21 G y guia metdlica de 0,045 cm con un dilatador coaxial
para aumentar el tamano del sistema.
b) Guias metdlicas de deslizamiento de 0.090 cm de exfremo angulado
de las normales y de las de tipo rigido.
c) Catéter con extremo en palo de hockey de 5Fry 40 cm de longitud.
d) Guia metdlica extrarrigida de Amplatz de 0,090 cmy 145 cm de
longitud.
Farmacos.
v' Medios de conftraste.
v' Anestésico local.
E. DESARROLLO.

Comprobaciones:
a. Antecedente de hemorragia, plaquetas, TP, TTP, INR, creatinina vy

bilirrubina.
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b. Se deben comprobar las TC previas, ERCP,
MRCP (colangiopancreatografia mediante RM) y estudios
relacionados.

c. Lavaloracion de una TC realizada con contaste i.v puede resultar Uil
para planificar el PBD.

d. Se deben administrar antibidticos a todos los pacientes.

F. PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente.

Decubito supino.

Fases del procedimiento.

a. Se realiza una PTC y se obtiene radiografias de detalle AP, en OAD y en
OIA.

b. Se coloca una guia metdlica de 0,045 cm hasta un conducto
biliar infrahepdtico periférico.

c. Se utiliza la técnica de Seldinger para colocar un dilatador coaxial, una
guia metdlica de 0,090 cm y posteriormente un catéter con exfremo en
palo de hockey de 5 Fr.

d. Se avanza el catéter en palo de hockey a la zona adyacente al punto
de obstruccion y se prueba con una guia metdlica de deslizamiento de
0,090 cm de extremo angulado hasta que la guia consigue atravesar la
lesion.

- Puede ser preciso utilizar distintos catéteres o una guia
rigida de deslizamiento de extremo angulado de 0,090 cm
para atravesar la lesion.

- Se puede utilizar un dispositivo de rotaciéon para facilitar la

conduccion de la guia metdlica.
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e. Siinicialmente no se puede atravesar la lesidn, se puede colocar un
catéter de drenagje externo de 8 Fry hacer volver al paciente en 2-7
dios.

f. Enfonces, con el sistema descomprimido, puede ser posible afravesar la
lesion.

g. Habiendo atravesado la lesidon se avanza la guia metdlica hasta el
duodeno y luego hasta el yeyuno.

h. Se sigue a la guia metdlica con una catéter en palo de hockey de 5 Fr.

i. Seintercambia la guia de deslizamiento por una guia extrarrigida de
Amplatz de 0,090 cm, de 145 cm de longitud.

]. Se dilata el trayecto a 8 Fr.

k. Se coloca un catéter de drenaje biliar interno-externo (IE-BD) de 8 o 10
Fr.

l.  Se forma el asa distal del IE-BD en el duodeno justo distal a la ampolla
deVdater.

m. Se blogquea el asa con una cadena que corre a fravés del catéter.

n. Se inyecta contraste para confirmar que los orificios laterales estdn
permeables y se encuentran respectivamente proximal y distal al punto
de obstruccion biliar.

o. Se sutura el catéter ala piel o a un dispositivo adhesivo con u

monofilamento de nylon de 3-0

Drenaje Biliar Externo (E-BD).

a. Conecta con una bolsa de drengje externa que el paciente debe
vaciar varias veces al dia.

b. Enla bilis que se drena se pierde electrolitos que deben reponerse por
via orall

c. (v.0), infravenosa (i.v), p.ej., con la infusion i.v de Ringer lactato.
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d. Los drenagjes externos, si bien a menudo son necesarios, no son una
primera opcion de drenaje debido al trabajo exira e incomodidad que
supone para el paciente el cuidado diario del catéter y la perdida de

sales biliares.

Drenaje Biliares Internos-Externos (IE-BD).
a. Los IE-BD se pueden colocar tan solo cuando la obsfruccion es

afravesada

por una guia metdlica de deslizamiento.

b. El catéter presenta un componente interno y otro externo.

c. El componente interno estd formado por la parte distal del catéter con
multiples orificios laterales tanto proximales como distales a la zona de
obstruccion y un asa de fijacion para asegurar el catéter al duodeno.

d. El componente externo permite el drenaje hacia fuera de la bilis
del paciente.

e. El componente externo mantiene el acceso percutdneo al sistema biliar
que facilita la realizacion de procedimientos subsiguientes.

Endoproétesis metdlicas.

a) Las endoprotesis metdlicas autoexpandibles pueden colocarse a

través de las obstrucciones biliares.

G. POST PROCEDIMIENTO.

Q) Reposo en cama x 6 horas y se debe continuar con los
anfibioticos.
b) Lavado anterégrado solo con 5-10 cc de suero salino estéril cada
8 horas la primera semana.
- Puede ser necesario lavados mas frecuentes si existe

hemobilia.
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Debe vigilarse la cantfidad drenada, los electrolitos, la
hemoglobina, el recuento de glébulos blancos y la
bilirrubina.

Se debe mantener el catéter IE-BD conectado a un drenaje
externo durante al menos 5 dias.

- Habitualmente se puede tapar posteriormente el puerto
externo del I[E- BD y permite que el paciente drene infernamente.
Se reponen las pérdidas de electrolitos que pueden ser
especialmente significativas con los drenajes externos
prolongados.

PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Dolor.

b. Oclusion del catéter, desplazamiento e infeccién en puntos de la
piel.
c. Derrame de liquido ascitico alrededor del catéter.

d. Colangitis y septicemia biliar.

e. Hemorragia con formacién de hematomas perihepdticos o

infrahepdticos o con hemobilia.

f. Erosidn de las endoprotesis metdlicas en el duodeno con dolor,
hemorragia o ambas.
3.2.2 DRENAJE DE UN ABSCESO ABDOMINAL.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES

a. La aspiracion mediante una aguja o el drenagje percutdneo mediante
un catéter guiado por imagen es una forma eficaz de tratar la

mayoria de los abscesos abdominales.

b. El diagndstico porimagen de los abscesos pueden resultar complejo.
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- La administracion de cantidades adicionales de contraste i.v., oral,
rectal o a través de una sonda vesical puede resultar Util para

confirmar el diagndstico.

c. La aspiracion realizada Unicamente mediante aguja se suele reservar
para acumulaciones pequenas.

d. Las acumulaciones mayores pueden precisar de la colocacion de
catéter de drenagije.

B. INDICACIONES.

a. Absceso infraabdominales (entre las localizaciones frecuentes se
encuentra las subfrénicas, perinepdticas, periesplénicas la gotera
paracdlica, el psoas, la pared abdominal y la pelvis.)

b. Para determinarlos microorganismos causantes de una infeccion.

a. Para descomprimir y drenar acumulaciones de pus para que los
antibidticos resulten eficaces.

C. CONTRAINDICACIONES.

a. No exista una via segura de drenagje, p. €j., debido a que la lesion se
encuentra rodeada por asas intestinales.

b. Didtesis hemorrdgica incontrolable.

D. Instrumental e insumos.

v' Se suele utilizar una aguja de 18 G para pinchar abscesos.

v Se puede Utilizar para aspirar liquidos y para la colocacion de
drenajesmediante la técnica de Seldinger,

v/ una aguja metdlica extrarrigida de Amplatz de 0,090cm, y 75 cm de

longitud.

Dilatadores, p.ej.de 5,7,9y 11 Fr.

<\

v’ Catéteres disenados para el drengje de absceso entre ellos los
“drenajes multiuso”.
- Los catéteres tienen un mecanismo de fijacion para

evitar que se desplacen.
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- Estos catéteres tienen orificios laterales mayores que los de |os

catéteres de nefrectomia

- 10 Fr es un tamano Util para la mayoria de los abscesos de
tamano entre moderado y grande.

Farmacos.

v Anestésico local.

v Antibidticos.

E. DESARROLLO.

Comprobaciones.

a. Revision cuidadosa de las TC para confiimar que realmente

existe un absceso.

b. Los abscesos pueden ser dificiles de detectar en las TC de
abdomen.

c. No es infrecuente confundir el intestino no opacificado con

absceso.

d. Cuando existen dudas debe intentarse obtener mejores
imdgenes.

e. Se pueden administrar confraste I.V y obtener imdagenes tardias de
forma que el contraste rellene la vejiga urinaria para diferenciarla
de acumulaciones de liquidos en el saco de Douglas.

f. Se puede hacer llegar contraste a la vejiga mediante una sonda

de Foley.

g. Se debe considerar administrar mds contrastes

por v.o

h. Se debe considerar la administracion rectal del

confraste.

- Se planea el acceso ala lesion.
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- En general, se prefiere la ruta que sea mds corta y que no
afraviese ninguna estructura importante.
- Se comprueba si existe antecedentes de hemorragias, o
alteraciones en plaquetas, TP, TTP, INR.
- Se comprueba que todo el instrumental estd preparado antes
de empezar el procedimiento.
- Se confirma que el paciente de un buen acceso i.v y que estd
recibiendo antibidticos.
Se debe evitar la puncion de:
a. Elintestino, especialmente el colon.
b. El espacio pleural.
c. Los vasos sanguineos de gran calibre.
d. El bazo.
e. Hematomas infraabdominales que es poco probable que se

encuentra infectados.

F. PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente.
a. Decubito supino o prono
Fases del procedimiento
a. LaTC es el método de imagen que se utiliza con mayor frecuencia
para guiar el drenaje de absceso.
- En algunos casos resulta de utilidad la ecografia y la fluoroscopia.

b. Se debe obtener una TC con imdgenes de un grosor de 8-10 mm.

c. Se debe colocar algun tipo de marca radiopaca sobre la piel del
paciente ala altura de la lesidon.

d. Se repite una TC con 4 imdgenes por encima y 4 imdagenes por
debajo de lalesion.

e. Se utiliza las marcas como una guia para saber por dénde colocar

la aguja a través de la piel.
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f. Se avanza una guja de 18 G al interior de la lesion.

g. Se aspira con una jeringa y se coloca la muestra en u contenedor

estéril.
- Se envia al laboratorio para tincion de Gram y cultivo.

h. Los abscesos demasiado pequenos para la colocacion de un
catéter se pueden irrigar a través de una aguja con suero salino
estéril.

i. Enlos abscesos de mayor tamano se coloca una guia metdlica

hasta la lesion.
]. Se dilata el trayecto a tamano deseado.

k. Se avanza un tubo de drenaje sobre una guia metdlica de Amplatz
y hasta el absceso.

|. Se avanza un tutor metdlico hasta el borde del absceso y se
avanza el tubo de drenaje dentro del absceso.
- Se notard una pérdida de resistencia cuando la parte pldstica

del tubo de drenagje entre dentro del absceso.

m. Se fija la posicion del tutor metdlico y se avanza el fubo de drenaje
dentro del absceso.

n. Se vuelve a adquiririmdgenes mediante TC para confirmar que el
catéter se encuentra en una posicion correcta.

0. Se debe considerar irrigar el absceso.
p. El catéter se sutura ala piel con un monofilamento de nylon de 3-0.
*  Se fija el tubo asegurdndolo a la piel ufilizando esparadrapo

de seda y una técnica mesentérica.
G. POST PROCEDIMIENTO

Actitud.

a. Reposo en cama x 6 horas.
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b. Se comprueba la tensién arterial, el pulso y se pregunta al paciente
si nota dolor abdominal cada 15 min x Th, cada 30 min x 1h, cada
hora x 5h.

- Se anota en el expediente y hoja de solicitud la cantidad de
drenaje cada 6-8 horas dependiento del tipo de coleccidon
drenado.

- Selava el catéter con 10 cc de salino fisioldgico estéril cada 8

horas.

c. Debe vigilarse el débito del catéter, el recuento de leucocitos, la
presencia de fiebre y el dolor.

d. La persistencia de fiebre y leucocitosis fras 1 o 2 dias indica a
menudo la presencia de pus no drenada por lo que debe obtenerse
una nueva TC.

e. Entre los signos de mejoria se encuentra la normalizacion del
recuento de leucocitos, la falta de fiebre, la vuelta a la situacion de
estabilidad hemodindmica y la resolucion del absceso en la TC.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Drenagje inadecuado debido a la presencia de acumulaciones
loculadas o fistulas.
b. Los abscesos que no pueden drenarse de forma percutdnea

requiere a menudo cirugia abierta.

Cc. Hemorragia.
d. Puncién intestinal.
e. Neumotdrax y empiema si se atraviesa el diafragma.

f. Desplazamiento del catéter.
g. Bacteriemiay shock séptico.

Desplazamiento inadvertido del tubo.
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3.2.3 GASTROSTOMIA PERCUTANEA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

Sinébnimo del procedimiento: colocacion de un tubo G, PEG (hace
referencia a su colocacion endoscopica, se debe solicitar una PEG
incluso si el tubo se va a colocar por radiologia).

Definicion del procedimiento: colocacién de un tubo a fravés de
la pared abdominal anterior hasta el estomago.

Contexto clinico: incapacidad de ingerir alimentos por v.o.;
descompresion gastrica.

Complicaciones mas temidas: puncidén de estructuras adyacentes
(higado, intestino); desplazamiento del fubo a la cavidad peritoneal

que da lugar a una peritonitis.

B. INDICACIONES.

a. Tratamiento nutricional a largo plazo.
* alteraciones de la deglucion: obstruccion esofdgica, enfermedades
del SNC.

b. Descompresion gdstrica.

C. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Falta de un acceso seguro al estbmago, coagulopatia no corregible,

derivacién ventriculo-peritoneal.

D. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

a. Cirugia gdstrica previa, varices gdstricas, carcinomatosis peritoneal

o.

(puede ser precisa la colocacion mediante TC).

Si existe ascitis es precisa la gastropexia y la paracentesis.
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c. Reflujo gastroesofdgico intenso: se debe colocar un tubo

gastroyeyunal.

E. COMPROBACIONES.

a. Estudios previos de imagen, TC de abdomen (posicion del colon).

oS

Se administra contrastes por la sonda NG |la noche previa para
opacificar el colon o se administra un enema de contraste en el propio
procedimiento si el colon no es visible fluoroscopicamente.

c. Se deja colocadalasonda NG para inflar el estbmago.

d. Se deja al paciente en dieta absoluta 12 antes del procedimiento.
F. RECURSOS.

Instrumental.

Ecografias para marcar la posicion del [dbulo hepdatico izquierdo
Fijadores en T utilizados para realizar la gastropexia.

Guia metdlica: LT, Amplatz superrigida.

dilatadores de teflon para el tamano del tubo de gastrostomia.

Tubo de gastrostomia.

LSRN N N NN

Catéteres de 10 a 20 Fr con multiples orificios laterales
v Dispositivos de retencion: asa de fijacion o baldn
Farmacos.
v Glucagdon 1 mg,
v Lidocaing,
v Sedacion.
G. PROCEDIMIENTO.

Posicion/situacion del paciente.
Decubito supino con fluoroscopia, se utiliza ecografias para marcar

el l6bulo hepdtico izquierdo.
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Preparacion del instrumental.

Se cargan los fijadores en T en la aguja.

Fases del procedimiento.

a.

Se redliza la preparacion estéril de la pared abdominal anterior

en la zona del estbmago.

o.

C.

Se administra glucagdn i.v para disminuir el peristaltismo.

Se insufla el estbmago a través de la sonda NG, se debe

monitorizar mediante fluoroscopia, hay que tener cuidado de no

distenderlo en exceso.

d.

Se selecciona el lugar de puncién, subcostal, a la izquierda de la
linea media, se anestesia la piel.

Se inserta la guja que contiene el fijador en T denfro del
estbmago bajo fluoroscopia: se visualiza la indentacion del
estbmago, se aspira aire al entrar en el estbmago, se inyecta aire
para confirmar la posicion.

La guia pasada a través de la guja hace que se desprendan los
fijadores en T, se refira la guia/aguja, se retiran los fijadores hasta la
piel, clavan la pared anterior del estbmago a la pared abdominal.
Se colocan en el mejor de los casos tres fijadores en T, con una
configuracion triangular.

Colocados los fijadores, se realiza una incision cutdnea en el
centro de los fijadores y se disecan los tejidos.

Se pasa una aguja a través de la incision hasta el estdbmago, se
coloca la guia y se dilata el frayecto.

Se coloca el catéter y se inyecta confraste para confirmar la

posicion adecuada.

R R
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H. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.
a. El paciente no debe recibir alimentos hasta el dia siguiente,
si no hay evidencia de peritonitis.
b. Debe incrementarse lentamente la cantidad de alimentos para
evitar la sobre distencion del estbmago.
c. Los fijadores en T se cortan 10-14 dias después del procedimiento.
d. Eltubo G debe reemplazarse en forma periddica, cada 6 meses.
Se debe evitar.
a. No deben administrarse pastillas o tabletas a fravés de la
gasfrostomia.

b. El acodamiento o desplazamiento del tubo.

I. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

Problemas.

a. Falta de espacio entre el higado, el borde costal y el intestino.

* Se puede evitar con la guia mediante TC, una sonda rectal
mantenida toda la noche permite descomprimir el colon.
*

El estbmago operado supone un problema especial.

b. No se puede colocar sondas NG.
* Se debe colocar un catéter de 5 Fr bajo control fluoroscépico.
c. No se pueden usar los fijadores en T, por dificultad de dilatar el
trayecto.
* Los dilatadores desplazan en direccidon contraria estbmago.

* Las guias pueden prolapsar entre el estdbmago y la pared

abdominal.
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* Con técnica inadecuada se puede terminar colocando el
tubo en el peritoneo.
Complicaciones.

a. Graves.
*  Peritonitis.
*  Hemorragiaos.

*  Derrames.

b. Ofras complicaciones
*  Neumonia aspirativa.
* Infeccidon cutdnea superficial.

*  Mal funcionamiento del tubo, desplazamiento del tubo.

3.2.4 GASTROYEYUNOSTOMIA PERCUTANEA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

- Sinénimo del procedimiento: colocacién de tubo Gastroyeyuno (GJ).
- Definicion del procedimiento: colocacion de un tubo a fravés del
estdmago con su extremo situado en la porcidn proximal del
yeyuno.
- Contexto clinico: incapacidad del paciente del recibir
alimentos por v.o asociada a reflujo gastroesofdgico.
- Complicaciones mds temidas: puncion de estructuras
cercanas (higado, intestino)
B. INDICACION.

Tratamiento nutricional a largo plazo.
Alteraciones de la deglucion: obstruccidon esofdgica, enfermedades
del SNC y mal vaciamiento gastrico, reflujo gastroesofdgico severo o

ambos.
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C. CONTRADINDICACION.

Contraindicaciones absolutas.
Falta de un acceso seguro al estbmago, Coagulopatia no corregible,
derivaciéon ventriculo-peritoneal.

Contraindicaciones relativas
a. Cirugia gastrica previa, varices gdstricas, cdncer gdstrico,
carcinomatosis peritoneal, puede ser precisa la colocacion mediante
TC.

b. Siexiste ascitis es precisa la gastropexia y la paracentesis.
D. COMPROBACIONES.

a. Estudios previos de imagen, TC de abdomen (posicion del colon).
b. Se administra contrastes por la sonda NG la noche previa para
opacificar el colon o se administra un enema de contraste en el
propio procedimiento si el colon no es visible fluoroscopicamente.
c. Se deja colocadalasonda NG para inflar el estomago.

d. Se deja al paciente en dieta absoluta 12 horas antes del

procedimiento.

E. RECURSOS.

Instrumental e insumos.
v Ecografia para marcar la posicion del I6bulo hepdtico izquierdo.
v Fijadores en T utilizados para realizar la gastropexia.

v Guias metdlicas: guia LT de longitud habitual, guia metdlica de

longitud de intercambio hidrofilica de Terumo, guia Amplatz
superrigida de longitud de infercambio.

v Catéteres direccionales: kumpe, Cobra, con forma de cazadores de
cabeza.

v Catéteres de 10 a 20 Fr, con multiples orificios laterales.
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v Dilatadores de teflon para tamano del tubo de gastroyeyunostomia.
v Tubo de gastroyeyunostomia.
v Dispositivos de retencion gdstricas: asa de fijacion, cota de malla o
balon.
Farmacos.

v Glucagéon 1 mg (hay que tratar de evitar utilizarlos ya que

disminuye la motilidad que puede necesitarse para la cateterizacion
yeyunal),
v Reglan 10 mg.
v lidocaina sedacion.
F. PROCEDIMIENTO.

Posicién/situacion del paciente.
a) Decubito supino con fluoroscopia, se utiliza la ecografia para
marcar el ldbulo hepdtico izquierdo.

Preparacién del instrumental.
b) Se cargan los fijadores en T en la aguja

Fases del procedimiento.

a) Igual al procedimiento de gastrostomia percutdnea.

b) Debe evitarse utilizar glucagdn dentro de lo posible.

c) Se pasa la aguja a través de la incision hasta el estdbmago, es
muy importante dirigir la aguja hacia el piloro.

d) Se pasa la guia metdlica a fravés del piloro, si la guia no pasa
el piloro, se cambia la aguja por un catéter direccional y se
intenta pasar el piloro con el catéter direccional y una guia
hodrofilica.

e) Si existen dificultades para pasar el piloro, se coloca un
infroductor de angiografia de 6-7 Fr, que permite una
manipulacidon mds sencilla del catéter y la inyeccion de

conftraste para facilitar la visualizacion del bulbo duodenal.
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f) Cuando la guia y el catéter se sitUan en la porcién proximal
del yeyuno, se cambia la guia por una guia rigida.

g) Se coloca un infroductor pelable, en especial en los casos de
catéteres de gran calibre.

h) Se coloca el catéter con su extremo en la parte proximal del
yeyuno distal al ligamento de Treitz.

i) Se despliega el mecanismo de retencion en el estdbmago.

G. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.

a. Se puede comenzar la alimentacion inmediatamente.

b. Después de cada uso se puede irrigar de forma generosa.

c. Los fijadores en T se cortan 10-14 dias después del procedimiento.
d. Eltubo debe reemplazarse de forma periddica cada 6 meses.

Se debe evitar.
a. No deben administrarse pastillas o tabletas a través de la

gasfrostomia.

H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES

Problemas.
a. Dificultad para llegar navegando al duodeno.

* El contraste no se mueve por el estbmago y el duodeno; puede
resultar Util administrar 10 mg i.v de Reglan para estimular la
motilidad intestinal.

* Las guias de Terumo pueden pasar con mayor facilidad que

las guias habituales.

* Si no se puede pasar al duodeno se coloca un tubo G,

convirtiéndola mds adelante en un tubo GJ.
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b. Los fijadores en T son cruciales para el éxito de la colocacion del
tubo.

c. Pacientes que ademds de precisar alimentacion precisan de
descompresion gastrica.
*  Tubos de gastroyeyunostomia de doble luz.
Complicaciones.

a. Graves.
* Peritonitis.
* Hemorragias.
* Derrames.
b. Ofras complicaciones.
* Infeccidn cutdnea superficial.

* Mal funcionamiento del tubo, desplazamiento del fubo.

3.2.5 COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA.

A. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

a. Una colecistosmia percutdnea es la colocacién de un catéter de
drenaje en la vesicula biliar (VB).

b. Los pacientes fipicos son aquellos con colecistitis aguda o
septicemia de origen desconocido demasiado graves debido ala
presencia de otros frastornos como para ser sometfidos a una

cirugia, siempre que sea posible.

B. INDICACIONES.

a. Colecistitis aguda en pacientes demasiados graves como para ser

sometidos a cirugia tradicional

b. Septicemia de origen desconocido con estudios negativos salvo la

ecografia de la vesicula biliar.
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C. CONTRAINDICACIONES.

a. Didtesis hemorrdgica no corregible.

D. COMPROBACIONES.

a. Se deben revisarlas ecografias y las TC abdominales previas.

b. Se deben confiimar que las VB es anormal, p. ej., se encuentra
dilatada con paredes gruesas.

c. En el caso de higado cirréticos contraidos, la vesicula puede estar
en una posicion ectdpica y el colon anterior al higado.

d. Se deben buscar signos de perforacion y biliomas que pueden
precisar laimplantacién de un catéter de drenaje adicional.

e. Se debe escoger una via de acceso a la VB que evite los vasos
grandes del higado.
*se deben comprobar INR,TP, TTP y plaquetas.

E. RECURSOS.

Instrumental e insumos.

La ecografia es la mds usada.
a. Se utiliza un fransductor convexo de 2 a 3,5 MHz.

* En algunos pacientes grandes puede no verse la vejiga con

ecografia.
b. El procedimiento se puede llevar a acabo guiado por TC.
* Se debe utilizar también la fluroscopia siempre que sea posible.

* Siempre que el paciente pueda trasladarse es mejor realizar el
procedimiento en el departamento de radiologia

intervencionistas (IR) mejor que a la cabecera del enfermo.
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c. Hace mas facil el procedimiento al disponer de mds equipo.
* Se utiliza una aguja de 18 G

d. La tilizacion de una aguja de micropuncidn anade mads
pasos al procedimiento y aumenta el riesgo de perder el acceso.
* Una guia metdlica de 0,090 cm con extremo en J de 3 mm
* Un catéter de 8 Fr con asa de fijacion y grandes orificios laterales.

Farmacos.

v Anestesico local.

v Medios de confraste.

F. PROCEDIMIENTO.

Posicion/situacion del paciente.
Decubito supino.
Fases del procedimiento.
a) Si se va a readlizar el procedimiento a la cabecera del enfermo

se debe confeccionar una lista de los insumos a necesitar.

* Hay que llevar un ayudante que colabore en el procedimiento.
b) Se estudia la VB mediante ecografia.
c) Serealiza un pequeno ojal con bisturi del # 11.

*  Se amplia superficialmente el ojal con una pinza hemostatica.
d) Se utiliza la ecografia para guiar una aguja de 18 G hasta la VB.

* A menudo se va salir bilis de la aguja.
e) Se enhebra una guiay se pasa ala vesicula.

*  Hay que intentar visualizar la guia dentro de la vejiga con la

ecografia.
f) Se dilata el frayecto a 8 Fr.

g) Se coloca un catéter de drenaje de 8 Fr.
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h) En escasas ocasiones la bilis puede ser bastante espesa, lo que
hace precisa la utilizacion de catéteres de mas de 8 Fr.

i) Hay que asegurarse de acftivar el mecanismo de fijacion del catéter.
j) El catéter se sutura a la piel con un monofilamento de nylon de 3 -0.

*  Se fija el tubo asegurdndolo a la piel utilizando esparadrapo
de seda y una técnica mesentérica.
k) Se conecta el tubo de drenaje a una bolsa de recoleccion por gravedad.
* Si se dispone de este, un sistema cerrado con un método de
aspiracion tipo pera puede ser adecuado, ya que no depende
del drenagje de la posicion.
1) Se debe evitar la bilis para tincion de Gram, cultivos y recuento

celular.

Retirada de una colecistectomia percutanea.

a) El tubo se puede refirar tras resolverse los sinfomas cuando
una colecistostografia muestre la permeabilidad del cistico y del
colédoco.

b) Suele ser precisa entre 2y 4 semanas para que cicatrice el frayecto
del fubo de forma que la bilis no gotee cuando se retire el tubo.

c) Eltubo se retira sobre una guia metdlicay se inyecta en el frayecto
que deja.

*  Si el frayecto gotea, se coloca un nuevo tubo en la VB.
* Se esperan otras 1 o 2 semanas para darle mas tiempo al
trayecto para cicatrizar.

d) Algunas pacientes mejoran su situacion clinica y se les puede

extirpar la VB, con cirugia.
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G. DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.

Actitud.

a. Se debe medir el débito del drenaje por turno.

b. Los descensos bruscos del débito sugieren la resolucion de la
obstruccion de la VB, la oclusion del tubo o que este se ha salido de
la VB.

c. Es preciso examinar cuidadosamente el catéter
* Al desvestirse hay que tener cuidado de no firar del catéter y que

este se esconda bajo la ropa.

d. Los grandes debitos pueden dar lugar a pérdidas de electrolitos.

* Estos deben ser repuestos.
H. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES.

a. Desplazamiento del catéter.
* TC en busca de biliomas.
* Se debe seguir al paciente de cerca.
*  Algunos pacientes van bien y no precisan intervenciones ulteriores.
* En ofros serd necesario reemplazar la colecistosmia,
especialmente en las primeras 1 0 2 semanas.
b. Perdidas de bilis.
c. Peritonitis biliar.
d. Hemorragia.
* La hemorragia puede deberse a lesiones de la arteria o vena
hepdtica o de la vena porta.
* Las hemorragias graves pueden hacer necesarias la

embolizacion a fravés de catéter o la cirugia.
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3.2.6 DRENAJE TRANSGLUTEO DE UN ABSCESO

A. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Indicaciones.
a. Abscesos pélvicos en el fondo de saco de Douglas.

b. El acceso anterior a los abscesos de la region profunda de |la pelvis
se ve a menudo impedido por la presencia de asas de intestino,

vejiga o vasos sanguineos inferpuestos.

Contraindicaciones.
c. Falta de una via de acceso segura para el drenaje, p. €j.,

debido ala distencidn del recto por aire.

*  Se descomprime con una sonda rectal o se inyecta suero
salino al espacio perirrectal, lo que puede facilitar un camino

seguro para la aguja.

B. RECURSOS.

Personal que puede redlizar procedimiento:
v Radidlogos enfrenados en procedimientos guiados por imdagenes
v Residentes de 3er y 4to ano de radiologia que hayan finalizado su

entrenamiento en procedimientos vasculares

Instrumental e insumos.

Se suele utilizar una aguja de 18 G para puncion de abscesos

Guia metdlica extrarrigida de Amplatz de 0,090 cm de didmetro y 75
cm de longitud.

Dilatadores, p.ej.,de 5,7, 9y 11 Fr.

Catéteres disenados para el drenaje de abscesos entre ellos os

“drenajes multiusos”.

271

uuuuuuu




v Los catéteres tienen un mecanismo de fijacidon para evitar su
desplazamiento.

v Estos catéteres disponen de orificios laterales de mayor tamano que

los de nefrostomia.
v' Los tamanos de 8 a 12 Fr suelen servir para la mayoria de abscesos
pélvicos.
Farmacos.
Anestesia local.
C. COMPROBACIONES.

a. Revision cuidadosa de la TC para confirmar que efectivamente
existe un absceso. Los abscesos pueden ser dificiles de detectar en
las TC. La administracion adicional de contraste 1.V, oral, rectal o a
través de una sonda situada en la vejiga urinaria puede ser Util para
confirmar el diagndstico.

a. Como accesos alternativos estan la via tfransrectal y fransvaginal.

* Bl ligamento sacroespinoso se extiende desde el sacro a
la espina isquidtica, separando los orificios isquidticos mayor y
menor.

* El musculo periforme es una marca Ufil, ya que el nervio cidtico
suele pasar anterior a el para abandonar posteriormente la pelvis
a lo largo del borde inferior del musculo de medial a lateral

*  Por tanto hay que intentar colocar la aguja de drenaje caudal al
musculo piriforme y adyacente al sacroy al coccix.

Puede ser Ufil readlizar un acceso angulado con la aguja
dirigida ligeramente cefdlica.

* Los nervios y las arterias glUteas superiores pasan por encima del
musculo periforme.

* La arteria glitea superior es la rama de mayor calibre de la

arteria iliaca interna.

272 S
%




* Los nervios gluteos inferiores pasan por debajo del musculo periforme.

Se debe evitar.

a) El recto.
b) El nervio cidfico.

c) Los vasos sanguineos grandes.

D.PROCEDIMIENTO.

Posicion del paciente.

Decubito prono.* A veces una ligera elevacién de uno de los lados hacia la

posicion de decubito lateral permitird dejar un camino libre para la aguja.

Fases del procedimiento
a) Se obtiene una TC con imagenes de 5-8 mm de grosor.

b) Se colocamarcaradiopaca sobre la piel del paciente ala altura de

la lesion.
c) Se repite la TC con cuatro imdagenes por encima y cuatro por
debajo de lalesion.

d) Se utiliza las marcas como guia para saber dénde colocar la aguja
a fravés de la piel.
e) Elcatéterse puede colocar con un frocar o mediante la técnica de

Seldinger

f) Para guiar el trocar se suele colocar inicialmente una aguja
pequena “exploradora’.

g) Parallevaracabolatécnica de Seldinger se coloca inicialmente en
la lesidon una aguja de Seldinger de 18 G.

h) Se aspira con una jeringa y se coloca la muestra en un contenedor

estéril.

i) Los abscesos pequenos se pueden aspirar con una aguja.
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* Sin embrago, la aspiracion aumenta el riesgo de recurrencia
de los abscesos.

j) Enlos abscesos de mayor famano se coloca una guia metdlica en
la lesion y se dilata su frayecto

k) Se avanza el tubo de drenaje sobre una guia metdlica de Amplatz
y hasta el absceso.

) Se avanza el tutor metdlico hasta llegar al borde del absceso, pero
no mas alla.

m) Cuando se entfra en el absceso se siente la pérdida de resistencia.

n) Se fija la posicion del tutor metdlico, avanzando el fubo de drenagje
hasta el inferior del absceso

o) Se vuelve a obtener imdgenes mediante TC para confirmar que el
catéter se encuentra en la posicidon correcta.

p) Se debe considerar irrigar el absceso

e) El catéter se sutura ala piel con un monofilamento de nylon de 3-0.

*  Se fija el tubo asegurandolo a la piel utilizando esparadrapo de

seda y una técnica mesentérica.

E. POST PROCEDIMIENTO.

Actitud.

a) Se registra el débito del catéter de drenaje por turno y se
apunta en las

grdficas.
b) Selava el catéter con 5-10 cc de suero salino fisioldgico estéril cada
8 horas.

c) Se debe vigilar el débito del catéter de drenagje, el recuento de
leucocitos, la presencia de fiebre y el dolor.

d) La persistencia de fiebre o leucocitosis tras 1 o 2 dias, indica a
menudo |la presencia de pus no drena por lo que en esos Casos
deberia obtenerse una nueva TC.

e) Entre los signos de mejoria se incluye la normalizacién del recuento
de leucocitos, la falta de fiebre, la disminucidon del ritmo de drenagje y
la resoluciéon del absceso en la TC.
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F. PROBLEMAS FRECUENTES Y COMPLICACIONES

a. Drenagje inadecuado debido al cardcter loculado de las
acumulaciones o a la presencia de fistulas.

b. Los abscesos que no pueden drenarse por via percutdnea

precisan a menudo cirugia.

Hemorragia.

Puncion rectal

Dolor que puede persistir fras la retirada del catéter.

Acodamiento o desplazamiento del catéter.

Bacteriemia y shock sépfico.

Desprendimiento inadvertido del tubo

Desprendimiento inadvertido del anillo metdlico de algun

dilatador en los ligamentos gruesos.

S@ ™0 oo

3.2.7 ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE TUMORES.

En la ablacién por radiofrecuencias, las técnicas por imagenes tales como
el ultrasonido, la tomografia computada (TC) o la resonancia magnética
nuclear (RMN) y fluoroscopia se utilizan para ayudar a guiar un electrodo
aguja dentro del tumor cancerigeno. Luego las

corrientes eléctricas de alta frecuencia pasan por el electrodo
generando calor que destruye las células anormales

Muchas formas de ablaciéon se han empleado entre las que se
encuentran crioablacion, ablaciéon por etanol, laser y radiofrecuencia.

El tipo de radiacion empleada utiliza ondas de radiofrecuencia entre
el infrarrojo y las ondas de radio .La radiacion electromagnética
generada condiciona elevacion de la temperatura en los tejidos.

La utilidad del método es mds aceptada para tumores menores de 3 cm.

Las células son mds susceptibles al calor a partir de los 42 °C (hipertermia).
50-55 °C durante 5 minutos causan un dafo irreversible. Temperaturas de
60-100 °C producen coagulacién de los tejidos, dano irreversible y lesion

mitocondrial. Temperaturas mayores de 100 0C producen vaporizacion y
carbonizaciéon de los tejidos.

El objetivo final es inducir necrosis por coagulacion y muerte celular.
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PARTES DEL CUERPO INVOLUCRADAS:

La ablacién por radiofrecuencia se puede usar en numerosas neoplasias,
incluyendo

*

*

ES

ES

ES

ES

*

*

Higado.

Corazoén.

Hueso.

Rinon.

Mama.

Pulmon.

Préstata.

Glandula adrenal y otros lugares dependiendo de cada caso

individualmente.

A. PREPARACION PREVIO PROCEDIMIENTO.
PREPARACION DEL PACIENTE:

1.

Evaluaciéon del paciente: historia, examen fisico, estudios de
imagenes previas, para determinar el equipo a usar y tipo y método
de abordaje

Visita pre-procedimiento: explicar al paciente los beneficios, riesgos,

alternativas y otros detalles. Obtener el consentimiento por escrito.

Ayuno de 8-12 horas (excepto medicamentos) previo al procedimiento.

. Posterior a procedimiento paciente deberd permanecer en observacion.

3. Exdmenes de Laboratorio: Hemograma, TPT, TP, Plaquetas.

Es necesaria sedacion.

. Es necesario el monitoreo del paciente: (Oximetria de pulso,

Monitoreo cardiaco, presion arterial) Es necesario contar con

Equipo de Reanimacion Cardiopulmonar.

. Personal encargado del procedimiento.

Radidlogo intervencionista.
Personal de enfermeria.
Personal de anestesiologia.

Técnico en radiologia.
Oncdlogo clinico.
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Tissue Temperature

B. PROCEDIMIENTO:

La zona en donde se colocardn los electrodos se esterilizard y se cubrird
con un pano quirdrgico.

Anestesia local en drea de puncidén y sedo analgesia serdn
administradas.

Previa la localizacion de la lesion tumoral por cualquiera de los métodos de
im&genes descritos una pequena antena de (14.5 gauge) es implantada
directamente en el tumor.

Esta antena se encuentra unida a un generador de microondas con un cable
coaxial y ondas electromagnéticas son emitidas. Cada generador es capaz de
producir 60 Watts y una frecuencia de 915 MH.

Paporization” Carboniization’ Chariing

100°C
Instantaneous
Protein Ideal
> Irreversible Coagulation Ablation
60°C Damage Temperature
0 | RN | NN
45°C o
Susceptible to Chemotherapy or Radiation
42°C
LS Homeostasis

Para una adecuada destruccion del tumor el volumen entero de la lesion debe
estar sujeto a temperaturas citotdxicas 50-100 C durante 4-6 min.

Algunas técnicas utilizan el empleo de solucién salina intratumoral con el objetivo
de mejorar la conductividad y aumentar y homogenizar la temperatura
incrementando el drea de coagulacion.

Estd descrito que la perfusion del tumor limita o reduce la temperatura, se pueden
utilizar diferentes métodos para reducir la temperatura intratumoral Ej.: balones
angiogrdficas de oclusion, embolizacion vascular o tratamiento farmacologico
previo a procedimiento.

Existen diferentes técnicas de ablacion basadas en el volumen del tumor. Las
cudles son las siguientes:

1. Esquema de ablaciéon simple: se puede lograr con una ablacion
solo si el didmetro del tumor es 2 cm menor que el didmetro de tejido

R R
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extirpado. Ej.: un dispositivo de ablacion 3-cm puede ser se usa para
tratar un tumor 1-cm de didmetro.

2. Esquema de seis dispositivos de ablacién: é dispositivos periféricos de 3
cm. bien colocados crean una esfera de ablacion de 3.75 cm. de
didmetro.

3. Esquema de 14 dispositivos de ablacion: se ufiliza como
complemento del esquema de 6 dispositivos si existen porciones de
tejido tumoral no tratado
adyacentes a las esferas. Crea un didmetro de ablacion de 5 cm.

4. Ablacién mediante dispositivos cilindricos: estdn en estudio pero se
cree que su eficacia es mayor que el esquema de 14 dispositivos.

C. COMPLICACIONES.
Infeccion en sitio de puncion. Rara vez es necesario el uso de anfibidticos 1:1000
pacientes sometidos a procedimientos.

*  Colecistitis

*  Lesion de la via biliar

*  Lesiones térmicas de asas intestinales y diafragma

*  Hemorragias

*  Formacion de absceso en el drea de tumor.
Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes sufre de "sindrome de post-
ablaciéon", con

sinfomas parecidos a los de gripe que surgen tres a cinco dias después del
procedimiento y duran unos cinco dias. Unos pocos pacientes estdn enfermos por
dos o tres semanas.

D. CONTRAINDICACIONES.
a. Didtesis hemorrdgica no corregida.

b. Lesiones inaccesibles

c. Paciente no cooperador

d. Paciente que amerita tfratamiento
quirlrgico e. Tumores de gran
volumen.

E. OBSERVACIONES.
1. QUIEN LO INDICA:

Médicos especialistas o sub especialistas de acuerdo a las guias de manejo,
utilizando las hojas de referencia adecuadas.
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3.2.8 CATETER TRANSLUMBAR DE DIALISIS.

A. CARACTERISTICAS GENERALES.
a. La colocacion de catéteres translumbares de didlisis implica la
puncion guiada por fluoroscopia de la vena cava inferior.

b. Los pacientes a quienes se les realiza muestran fipicamente oclusiones
venosas centrales que impiden la colocacion de catéteres venosos de

didlisis yugulares o subclavios.

B. INDICACIONES:
Pacientes con insuficiencia renal que requieran didlisis con oclusiones

venosas centrales que impiden la colocaciéon de catéteres venosos de
didlisis yugulares o subclavios

C. CONTRAINDICACIONES.

Infeccion de la zona donde se planea colocar el catéter y Oclusion de la
VCI.

D. RECURSOS.

Radidlogos enfrenados en procedimientos guiados por imdgenes.
Instrumental e insumos.

a) Una agujalargade 18 G

b) Una guia con un extremo de 3 mm. en J, de 145 cm. de longitud y un
catéter con extremo en palo de hockey de 40 cm.

c) Una guia metdlica extrarigida de Amplatz de 75 cm.

d) Dilatadoresde 5,7,9y 11 Fr.

e) Catéteres de didlisis largos con un manguito de 13.5 Fr y de 45 a 60
cms de longitud

f)  Una guia rigida metdlica de deslizamiento de 0.090 cm. con punta
angulada

g) Puede ser preciso utilizar un infroductor pelable extralargo.

Medicamentos.
v Profilaxis con cefazolina o vancomicina.
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v Anestésicos.

E. DESARROLLO.
Comprobaciones:

a. Comprobaciones de antecedentes de hemorragia, INR, TTP,
plaguetas y hemoglobina; de haber portado catéteres; cirugias de
colocacion de injertos de didlisis previas o planeadas.

b. Se debe considerar la profilaxis con cefazolina o vancomicina

F. PROCEDIMIENTO.
a) Inicialmente la posicion debe ser en decubito supino si se pretende

colocar un infroductor de 5 Fr en la vena femoral.
b) Se coloca luego en decubito prono para realizar la puncidn
translumbar de la VCI, con elevacion de aproximadamente 15° del
lado derecho del paciente para facilitar posteriormente |a
tunelizacién hacia la linea media axilar.
A través del introductor femoral se coloca un catéter en cola de
cerdo y a través de éste se inyecta material de contraste para realizar
“mapa de ruta”
También puede utilizarse como diana para la puncidén un catéter
colocado en la vena cava inferior.
El punto de entrada cutdneo debe estar 8-10 cm. lateral a la linea
media y 2 cm. por encima de la cresta iliaca.
f) El mejor punto para entrar es la zona infrarrenal de la VCI justo por
debajo de la altura del pediculo de L3.
g) Se debe orientar el intensificador de imagen a lo largo del trayecto
planeado de la aguja de manera que se superpongan los extremos
proximal y distal de la aguja.
Se debe colocar el objetivo de la VCl en el centfro del campo de vision.

i) Se debe aumentar la imagen todo lo posible.
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j) Se coloca una aguja de puncidon lumbar 22G a lo largo del
trayecto planeado para administrar anestesia local.

k) Se hace avanzar una aguja larga de 18 G hasta la VCl y tras ella una
guia metdlica con punta de 3 mm. en J.

l) Seintercambia la aguja por un catéter de 5 Fr con exiremo de palo de
hockey y se coloca en la VCI.

m) Se coloca una guia metdlica 1 cm en el interior de la auricula derecha,
luego se pinza la guia en el punto donde sale el catéter con una pinza

hemostdatica

n) Se sustrae la longitud del catéter que sobresale fuera la piel para
determinar la longitud de la guia metdlica que se encuentra en el
interior del paciente y por tanto la longitud del catéter que se precisa

Realizacién del tdnel.
a) Se debe exteriorizar el tunel hasta la linea media axilar.

b) Se debe mantener el tUnel cefdlico hasta la cresta iliaca de forma
que posteriormente no se comprima cuando el paciente se cologue
en supino.

c) Se fira del catéter a través del tunel.

< Colocacion del introductor pelable y el catéter.

Q) Se dilata el frayecto y se coloca el infroductor pelable en la VCI,
avanzando

sélo una pequena distancia en el interior de la vena para evitar que
el infroductor se doble.
b) Se coloca una guia metdlica de deslizamiento de 0.090 cms y de
extremo angulado a través de la luz del catéter de didlisis.
c) Cuando el dilatador vaya a salir del infroductor éste debe aplastarse.
d) Se avanza el catéter por el infroductor hasta la VCI.
e) Hay que asegurarse que el orificio lateral de la muesca no apunta ala

pared de la VCI.
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f) Se debe colocar el extremo distal del catéter 1 cm adentro de la
auricula derecha
g) Se comprueba el flujo: si pasan 10 cc en 2 seg. es adecuado.

G. Después del procedimiento.
a. Se debe mantener al paciente en observacion durante 6 horas
monitorizando TA y pulso.

b. No se debe administrar heparina durante al menos 24 horas.

H. Problemas frecuentes y complicaciones.
Dolor de espalda, pierna derecha o ambos.

Infeccion.

Hematomas del musculo psoas.

Hemorragias retroperitoneales que pueden precisar fransfusion
sanguinea.

a
b
c. Lesion del uréter derecho.
d
e

f. Desplazamiento inadvertido del catéter.

g. Trombosis de la VCI.

3.2.9 Ultrasonogrdfia tfransoperatoria.

A. Definicion:

Procedimiento en el cual se utiliza la ultrasonografia para guiar un proceso
quirdrgico

B. Indicaciones;

a) Reseccion de tumores de diferentes localizaciones anatémicas
(cerebral, medular, tiroides y pdncreas)

b) colocacion de dispositivo para drenaje o estimulacion.

c) Drenaje de colecciones cerebrales.

c. Contraindicaciones:

Ninguna.
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D. Recursos.

v Humano.
Medico radiologo, o residente de radidlogia capacitado en
ultrasonografia.

v Instrumentos e insumos.

¢ Instrumentos.
-Equipo portatil de ultrasonografia.
Transductor convexo de preferencia de 5 a 10 MHz.lineal y trasnsudctor
microconvexo dedicado para neurosonografia.

¢ Insumos:

- Gel,

- Guantes,

- Papel printer.

e Farmacos.

- Ninguno.

E. Procedmiento.

v" Fase Prequirurgica
Se realiza exploracion sonografica para delimitar los bordes tumorales o de
coleccion asicomo sus diamentros mayoresy la relacion de esta con surcos,
cisuras cerebrales y sistema ventricular subyacente.
En caso de guia para colocacion de dispositivo, en la exploracion
prequirurugfica se define el sitio de abordaje menos invasivo para las
funciones cerebrales superiores.

v" Fase Intraquirurgica:
Se realiza exploracion para definir el avance de reseccidén tumoral en forma
dindmica y seriada hasta lograr extirpar el dimetro fumoral descrito.
En caso deguia para colpocacoin de dispositivo, el ultrasonido sirve de guia
para la infroduccidon y avance del dispositivo en tiempo real hasta que es

colocado en el centro de la lesidn descrita.
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v" Fase Postquirurgica.
Esta exploracion sonografica delimita y define la extirpacion tumoral
completa o parcial, asi como la confimacidn de hemorragias o
hematomas secundarios.
En caso deguia para colpocacoin de dispositivo el ultrasonido define la
adecuada colocacidon del mismo. Asi como la presenciao no de
hemorragias o hematomas secundarios.

F. Complicaciones.

- Hemorragia cotical.

- Infecciones.
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17. OBSERVANCIA DE LA NORMA.

La vigilancia del cumplimiento del "MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
RADIOLOGIA E IMAGENES ISSS”"corresponderd a los Directores de los Centros de
Atencion del ISSS a nivel nacional, Jefes de Servicios Clinicos y Clinico-Diagndsticos
y Gabinete donde se proporciona este tipo de atencidn, y a la Subdireccién
de Salud en el dmbito de sus competencias, a través de las Unidades,
Departamentos y Secciones que la conforman.
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18. INFRACCIONESYSANCIONES.

Las infracciones y sanciones al incumplimiento a las presente Manual de
Procedimientos en el dmbito de su competencia, estd tipificado en las
normativas legales vigentes.

19. DISPOSICIONES GENERALES.

Las disposiciones no contempladas en la presente Manual, serdn
consideradas por Subdirecciéon de Salud, a fraves de la Seccion de Regulacion
Técnica en Salud.

Larevision de este manual, de oficio se realizard cada 5 anos, y a solicitud de los
especialistas relacionados al drea.

20. VIGENCIA.

El MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA E IMAGENES DEL ISSS”, ser&
autorizado y entfrard en vigencia a partir de su aprobacion.

San Salvador, __ septiembre de 2019.
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22. ANEXOS.

Anexo 1. Especialistas facultados para indicar estudios de radiologia e

imdgenes.
ESTUDIO PROCEDIMIENTO. MEDICOS FACULTADOS.
* MAMOGRAFI'A,. TAMIZAJE. * MEDICO GENERALY GINECOLOGO, SEGUN NORMA
DIAGNOSTICA. #* GINECOLOGO, MASTOLOGO Y ONCOLOGO.

MARCAJE EN MAMOGRAFIA.
GALACTOGRAFIA.

*

CIRUJANO GENERAL.

+ RAYOS X.

CONVENCIONAL.

# TODO MEDICO CLINICO, SEGUN GUIA DE MANEJO.

4 RAYOS XCON MATERIAL
DE CONTRASTE.

ENEMAS DE COLON.
TUBOS DIGESTIVOS.
PIELOGRAMAS.
CISTOGRAMAS.
VENOGRAFIAS.
FISTULOGRAMAS.

* MEDICO GENERAL, CIRUJANO GENERAL O
INTERNISTAS, SEGUN GUIA DE MANEJO.

* ESPECIALISTAS Y SUB ESPECIALISTAS DEL
AREA
ESPECIFICA, SEGUN GUIA DE MANEJO.

* CUANDO SEA PERTINENTE SE CONSIDERARA LA
NORMA DE REFERENCIA EN LO CONCERNIENTE AL
PRIMER NIVEL
DE  ATENCION  (CLINICAS  EMPRESARIALES

+ ESTUDIO CON FLUOROSCOPIA.

ENEMAS DE COLON.

TUVO DIGESTIVO SUPERIOR.
FISTULOGRAMA.
SONDAEN T.

* MEDICO GENERAL, CIRUJANO GENERAL E
INTERNISTAS SEGUN GUIA DE MANEJO.

* ESPECIALISTAS Y SUB ESPECIALISTAS DEL
AREA ESPECIFICA.

* SEGUN GUIA DE MANEJO Y NORMATIVA DE

REFERENCIA.

ARTROGRAFIA EN GENERAL

* ORTOPEDA, FISIATRA, CIRUJANO GENERAL.

+ ULTRASONOGRAFIA OJOS * OFTALMOLOGOS.
ABDOMEN, TORAX, PELVIS, TEJIDO| * MEDICOS GENERALES, CIRUJANOS.
BLANDO. * GENERALES, INTERNISTAS, SEGUN GUIA DE MANEJO

Y NORMATIVA DE REFERENCIA.

MAMA TAMIZJE

* MEDICO GENERA, GINECOLOGO, CIRUJANO

GENERAL MASTOLOGO Y ONCOLOGO.

MAMA DIAGNOSTICA.

* GINECOLOGO, CIRUJANO GENERAL MASTOLOGO

Y ONCOLOGO.

TRANS RECTAL.

* UROLOGO Y COLOPROCTOLOGO.

MUSCULO ESQUELETICO.

* ORTOPEDAS, CIRUJANO GENERAL Y ESPECIALISTAS

DEL AREA ANATOMICASEGUN GUIAS DE MANEJO

+ DOPPLER PERIFERICOS.

DOPPLER VENOSO
superior e inferior).
DOPPLER ARTERIAL (de un miembro
superior e inferior).

(de un miembro

* CIRUJANOS GENERALES, INTERNISTAS, ESPECIALISTAS Y

SUBESPECIALISTAS DEL AREA A EXPLORAR, SEGUN GUIA
DE MANEJO Y NORMATIVA DE REFERENCIA

+ TOMOGRAFAA COMPUTARIZADA.

ANGIOTAC
TAC CEREBRAL, CRANEO.

TAC CUELLO, TORAX, ABDOMEN.

PELVIS, MIEMBROS

* MEDICOS ESPECIALISTAS Y SUBESPECIALISTAS DEL AREA

ANATOMICA, SEGUN GUIA DE MANEJO Y NORMATIVA
DE REFERENCIA.
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+ RESONANCIA MAGNETICA.

ANGIORESONANCIA.
CONVENCIONAL.

* MEDICOS ESPECIALISTAS Y SUBESPECIALISTAS DEL AREA
ANATOMICA, SEGUN GUIA DE MANEJO Y NORMA DE
REFERENCIA DE RESONANCIA.

+ RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA INVASIVA.

PUNCION, DRENAJE,
EMBOLIZACION, BIOPSIA.

* MEDICOS ESPECIALISTAS Y  SUBESPECIALISTAS
DE ACUERDO A GUIAS DE MANEJO.

+ OTROS ESTUDIOS.

ANGIOGRAFIA PERIFERICA.
CEREBRAL O ABDOMINAL.

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEO.

SIALOGRAFA UNILATERAL.
ARTROGRAMA.

* MEDICOS ESPECIALISTAS Y  SUBESPECIALISTAS
DE ACUERDO A GUIAS DE MANEJO.
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Anexo 2. Protocolo de reacciones adversas

Estimado(a) Doctor(a):
Presente,

Se le comunica que se ha recibido al
paciente:

Con numero de Afiliacion: Enviado por
suU persona para el siguiente estudio:

Al interrogar al paciente encontramos datos en antecedentes personales,
que nos hacen sospechar riesgo de reaccion adversa al material de contraste
endovenoso.

Por lo anterior le pedimos reconsidere la necesidad o no del presente
Estudio de Imdgenes y en caso de considerarlo necesario, favor cumplir con el
siguiente Protocolo de preparacion dado por nuestro Departamento de
Inmunologia.

1. Prednisona tableta 50mg. v.o. cada é horas, desde 18 horas previo a su estudio
radiolégico.

2. Clorfeniramina una ampolla, i.m. una hora previo a su estudio radioldgico.

Al tener medicamentos para su preparacidn el paciente deberd
comunicarse para concertar cita al teléfono , de 8:00
a.m.a 5:00 p.m.

MEDICO RADIOLOGO

R R

RERQ
SR,

_§ 3
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Anexo 3. Clasificacion BIRADS.

Categoria 0

Categoria 1

Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4

Categoria 5

Categoria 6
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