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La certificacion del radidlogo vascular
e intervencionista

En una situacién laboral cada vez mas compleja y con una especialidad sometida a multiples amenazas,
definir qué es lo que hay que hacer, como hay que hacerlo y quién puede hacerlo, debe considerarse algo
prioritario. Las sociedades cientificas SERAM, SERVEI y SEGECA se han planteado este reto. El objetivo
es definir una serie de competencias del radidlogo, es decir, determinar cémo se deben hacer las cosas y
cuando se pueden hacer y partir de la base de que no todos los radiélogos podemos hacer todas las pruebas
en cualquier momento. No es un objetivo restrictivo, sino que busca mejorar la seguridad del paciente,
destacar la labor de los mejores y, a la larga, mejorar el prestigio de nuestra profesién.

Para conseguir este objetivo, ambicioso y complejo, se ha comenzado revisando el material disponible (los es-
tandares de calidad en radiologia vascular e intervencionista, elaborados por la SERVEI) y, a partir de ellos y
de los listados de pruebas del catdlogo de la SERAM, elaborar una serie de lo que denominamos elementos de
competencia. Estos elementos de competencia engloban diferentes pruebas, porque asumimos que cuando un
radidlogo realiza una de ellas, puede hacer otras relacionadas e incluidas en el mismo elemento de competencia.

Esta obra tiene varios objetivos. Por una parte, servir como referente a los radidlogos intervencionistas de
nuestra sociedad para conocer los criterios de calidad de los diferentes procedimientos que realizan. Ademads,
ser la base para comenzar un proceso innovador de certificacién de competencias de los radiélogos. Este
manual se acompafiard de material publicado en las pdginas web de la SERVEI y la SERAM en la que se
especificaran los procedimientos que se seguiran para realizar el proceso de certificacion.

Este trabajo necesita crecer y mejorar. Hemos intentado fusionar los estandares y los elementos de compe-
tencia, de forma que los criterios sean Unicos y mas faciles de entender. Pero la radiologia es un proceso
complejo en continuo cambio, lo que nos obligard a renovar este libro con frecuencia. Esperamos que todos
los radiélogos de nuestra sociedad aporten sus ideas y su conocimiento para que este libro acabe siendo una
referencia en la radiologia intervencionista.
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Los estandares en Radiologia Vascular
e Intervencionista

La comisién cientifica de la SERVEI ha coordinado, con la colaboracién de expertos en cada campo, la
confeccion de diversos estandares de procesos y procedimientos que se realizan en Radiologia Intervencionista.
Estos documentos han sido elaborados para que sirvan de guia para el control de la calidad y, secundariamente,
la mejora de la practica de los radidlogos intervencionistas.

Los estandares son documentos que explicitan los requisitos minimos que se han de cumplir para la realizacién
de determinados procedimientos. No son guias de practica clinica ya que no pretenden definir el uso de estas
técnicas ni la forma de realizar los procedimientos. Su objetivo es especificar las condiciones minimas que
permiten realizar cada procedimiento asegurando de forma razonable el resultado y, sobre todo, minimizar en
lo posible el riesgo de efectos adversos para el paciente debidos a circunstancias susceptibles de prevencién.
Los estandares son documentos que implican asumir una autoexigencia en la realizaciéon de los distintos
procedimientos. Tienen como ventaja que su aplicacién en la realizacion de una técnica o un procedimiento
supone que se cumplen los criterios requeridos para el procedimiento y, por tanto, garantizan que se ha puesto
lo necesario para que el resultado final sea el razonablemente esperable.

Sin embargo, un estandar no debe entenderse como una norma de obligado cumplimiento. Los avances médicos
o la experiencia personal de los profesionales pueden hacer que otras formas de proceder sean igualmente
aceptables, siempre que se mantengan los mismos niveles de calidad que se describen en cada estandar. Por
ello, se ha procurado que estos estandares contengan los principios comunes no discutidos y aceptados de
forma general. Han sido elaborados utilizando como fuentes la literatura, la experiencia personal y el consenso
de expertos. La metodologia de elaboracion buscé una aproximacion simple y practica. Cada estandar ha sido
encargado a un ponente. Una vez elaborado, ese estandar fue enviado para su discusién a la Comisién Cientifica
de la SERVEI. Cada uno de sus miembros, expertos en distintas materias de la Radiologia Intervencionista,
propuso las modificaciones que consideré oportunas y que fueron discutidas en dicha comisiéon. Una vez
alcanzado un acuerdo, se elaboré el documento definitivo. Los nombres de los ponentes y de los revisores
se incluyen en cada estdndar, al final del documento. Todos los estdandares tienen la misma estructura.
Estos estandares han sido utilizados también como base para la elaboracién del plan de acreditacion de la
competencia de la SERVEL
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Parte 1

Introduccion






1 Conceptos previos

1.1. Preguntas y respuestas

Esta seccién intenta explicar el proyecto a partir de las posibles dudas que puedan ir surgiendo al ver la
documentacién o acceder al proceso de certificacién.

1.1.1. ;Qué es esto de las competencias?

Aunque no estemos familiarizados con el concepto, el término de competencias ya esta incluido en la legisla-
cién. La Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Sanitario Nacional define la competencia como “la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas
practicas de su profesion para resolver las situaciones que se le plantean”. Esta definicién es similar a la que
se puede leer en el diccionario de la Real Academia de la Lengua y es mas o menos la que intuitivamente
tenemos todos cuando valoramos a un profesional como “competente” o “no competente”.

Nosotros hemos querido acercarnos a una metodologia que prima lo practico — aplicado; la expresién de
esa aptitud en la presencia de un resultado, versus la potencialidad; el efecto frente a la causa; la variable
dependiente versus la independiente, nos enfocamos en el resultado, bajo unos criterios de desempeno, para
determinar si tiene o no la competencia. Una definicién de competencia que describe nuestra manera de
afrontar el proyecto puede ser: “Capacidad productiva de un individuo que se define y mide en términos de
desempeno en un determinado contexto laboral, y no solamente de conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes; éstas son necesarias pero no suficientes por si mismas para un desempeno efectivo”.

1.1.2. ;Cémo se miden las competencias?

Medir la competencia de un profesional es algo complejo, ya que hay muchos conceptos asociados, muchas
dimensiones que podriamos medir. La actitud de un radidlogo ante un paciente, sus conocimientos, su capa-
cidad de estudio, sus créditos cientificos, cémo redacta el informe o cémo se relaciona con sus companeros
son diferentes conceptos que se pueden evaluar en un sistema de desarrollo competencial. De hecho, algunos
sistemas ya implantados en nuestro Sistema de Salud los tienen en cuenta.

Sin embargo, el proyecto que ha desarrollado la SERAM, aunque tiene en cuenta todas estas dimensiones, no
las medird directamente. Este proyecto asume que quien hace bien una técnica, la hace un nimero adecuado
de veces y tiene unos resultados correctos, es competente para hacer esta técnica. Se trata de un enfoque
funcional y basado en resultados. Serd competente quien pueda demostrar que ha realizado un determinado
numero de procedimientos (que, globalmente, llamaremos “elementos de competencia”) con unos criterios de
calidad predefinidos.

1.1.3. ;Qué es el mapa de competencias?

Todas las competencias que va a evaluar la SERAM parten de las funciones que realiza el radiélogo. De una
forma general, estas funciones se pueden agrupar en cuatro generales:

= Adquirir imagenes

= Diagnosticar estudios

= Intervenir sobre un paciente

= Gestionar
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Estas funciones generales se van desglosando en otras cada vez maés concretas. En el apartado “Mapa com-
petencias” estan incluidas las que se han desarrollado hasta la fecha. Se irdn incluyendo de forma progresiva
otras. El objetivo es que se incluyan al final todas las diferentes actividades que los radiélogos realizan en
su actividad diaria. Este sistema es abierto, ya que algunas funciones que se pueden incluir en el mapa de
competencias no son exclusivas de los radiélogos (una funcién, como “postproceso de imagenes en consola de
trabajo” la puede realizar un radiélogo o un técnico). En este proyecto, el mapa de competencias establece los
elementos que se van a evaluar y todos los criterios para adquirir el elemento y mantener la competencia, pero
no se especifican titulaciones necesarias para su adquisicion. Este mapa de competencias es una herramienta
para desarrollar un proceso de certificacién y su filosofia es que se pueda usar en diferentes situaciones.

1.1.4. ;Qué es todo esto de elemento de competencia, unidad de competencia..?

Este sistema se basa en las funciones del radiélogo, es decir, en lo que hace un radiélogo en su préactica habitual.
En ultimo lugar, nos podriamos haber basado en el catdlogo de prestaciones de la SERAM, asumiendo que
éste incluye todo lo que el radiélogo hace. Pero este enfoque tendria varios inconvenientes:

s El catédlogo recoge las pruebas que se realizan, la actividad puramente asistencial. Sin embargo, el
trabajo diario de un radidlogo incluye muchas otras actividades que no se incluyen en el catalogo y que
si estaran recogidas en el mapa de competencias final.

= El catédlogo tiene un gran ntimero de pruebas, muchas de ellas similares y de un mismo nivel de comple-
jidad. Basar el sistema de certificacién en un catdlogo tan amplio podria hacer el proceso muy complejo,
tanto para el certificador como para el radidlogo. Ademads, se asume en este sistema que existen pruebas
que, aunque se hagan con menos frecuencia, si podrian acreditarse si se realizan otras similares. Esta
idea se entiende mejor cuando se analizan los procedimientos que incluye cada elemento de competencia.

Por estos motivos, a la hora de ir definiendo las funciones de un radidlogo se pasé de lo més genérico a lo mas
concreto. Para no llegar a un nivel excesivo de complejidad, cada funcién se define en el llamado elemento
de competencia. Este elemento de competencia es la funcién final que puede hacer un radiélogo y que
puede incluir uno o varios procedimientos. Un ejemplo sencillo de entender es el elemento de competencia
“Arteriografia Diagndéstica no selectiva”. El mapa de competencias de la SERAM asume que si un radidlogo
realiza de forma adecuada una arteriograffa de miembros inferiores bilateral (prueba 717011 del catdlogo
de la SERAM) es competente para realizar una arteriografia de miembros inferiores unilateral (71702), una
aortograffa abdominal (71705) u otras pruebas incluidas en la descripcién del elemento de competencia. En
ocasiones, decidir donde se establece el elemento de competencia es complejo, y la decisién se basé en la
experiencia de los radiélogos consultados y en la bibliografia publicada. Las unidades de competencia
incluyen los elementos de competencia mas relacionados entre si. Es una funcién productiva, justo el nivel de
desagregacién previo a los elementos de competencia.

1.1.5. ;Qué incluyen las fichas de los elementos de competencia?
La estructura de cada ficha de un elemento de competencia es similar, e incluye:
Titulo

Unidad de competencia en la que se incluye (por ejemplo, para el elemento de competencia“arteriografia
diagndstica no selectiva”, la unidad de competencia serfa “arteriografia diagnéstica”.

Elemento de competencia que se incluye.

Descripcién breve de qué se considera incluido en el elemento de competencia y qué procedimientos del
catdlogo de la SERAM se incluyen en cada elemento de competencia (pueden ser uno o varios).

Nivel del elemento de competencia: puede ser 1, 2 o 3. Este concepto se explica en otra pregunta.

Criterios de desempeno: son los criterios de calidad que definen si un estudio se realiza de forma ade-
cuada o no, basdndose en los estdndares publicados (muchos de ellos por la SERVEI). La inclusién de
estos criterios es fundamental; se asume que solo se consideraran para la certificacion aquellas pruebas
realizadas que cumplan los criterios de desempeno.
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Evidencias de desempeno: es lo que demuestra que se ha realizado correctamente el estudio, son las
pruebas documentales que se solicitardn a la hora de optar a la certificacién. La SERAM no es una
entidad acreditadora y no puede solicitar ningun tipo de dato de la historia clinica de pacientes. En
este sentido, la Ley de Proteccion de Datos es muy estricta. La documentacién que habrd que aportar
se centrard en certificaciones y documentos similares que aseguren que los datos incluidos son ciertos.

Criterios de adquisicion: es el nimero de procedimientos que hay que realizar para obtener por primera
vez un elemento de competencia. Por ejemplo, para el elemento de competencias “Ablaciones”; el so-
licitante tiene que certificar haber realizado al menos 15 procedimientos como primer operador o 15
procedimientos como segundo operador. Y, como se explicé mas arriba, todos ellos deben cumplir los
estandares de calidad, es decir, los criterios de desempeno. En ocasiones, la formacion puede utilizarse
como criterio de adquisicién.

Criterios de mantenimiento: la adquisicién de una competencia no es algo permanente, ya que si algo no
se realiza durante tiempo, la calidad puede disminuir hasta comprometer la seguridad del paciente. Por
eso, se incluyen una serie de criterios de mantenimiento, que variaran para cada elemento de compe-
tencia. Estos pueden ser: nimero de procedimientos realizados siguiendo los criterios de calidad; haber
recibido una determinada formaciéon — estancia; haber realizado menos procedimientos pero con una
considerable mejora, previamente determinada, en los resultados definidos en los criterios de desempeno,
ser mentor para ese elemento de competencia en un minimo de procedimientos, etc.

Grados del elemento de competencia: a diferencia del nivel, el grado se enfoca al profesional y no al
elemento de competencia. Independientemente del nivel que tenga cada elemento de competencia, una
vez que se adquiere, no todos los radiélogos lo hacen igual. Las consideraciones que se incluyan en cada
grado para cada elemento de competencia pueden variar. Por ejemplo, “generar produccion cientifica”
puede ser distintivo de nivel experto en un elemento de competencia y en otro se puede utilizar para
indicar grado de excelente. Se han considerado tres grados para cada elemento de competencia:

Avanzado: lo da el haber adquirido el elemento de competencia. Coincidird con lo indicado en los
criterios de adquisicién y/o mantenimiento. Generalmente vienen dadas por la formacién estanda-
rizada.

Experto: se pueden utilizar diferentes criterios: hacer un mayor nimero de procedimientos anuales que
los considerados para su mantenimiento o hacerlos con mayores niveles de calidad, previamente
establecidos, o participar en comités de expertos nacionales, generar produccién cientifica, etc.

Referente: se puede utilizar aqui criterios como docencia, publicaciones, participaciéon en comités de
expertos internacionales, desarrollo de patentes relacionadas, determinados niveles de resultados u
otros criterios que sea capaces de diferenciar y ubicar en este grado a un grupo reducido de profe-
sionales “referentes”, para ese elemento de competencia. En el nivel de referente, lo importante para
su determinacién es conseguir que su adquisicién sea dificil de conseguir por los profesionales, ya
que en caso contrario el sistema de competencias tenderia a “morir” rdpidamente y no constituiria
un incentivo de desarrollo profesional ni un desafio para la disciplina

1.1.6. ;Por qué este lio de “niveles” y “grados”?

No todos los elementos de competencia se adquieren con la misma facilidad y su complejidad varfa. Asi, se
ha considerado oportuno incluir tres niveles:

Nivel I : por lo general, son los elementos mas sencillos. Muchos de ellos se adquieren durante la formacién
via MIR y se obtendrian practicamente de forma inmediata con el titulo de Radidlogo.

Nivel IT : son méas complejos. Son elementos de competencias que conllevan una mayor complejidad técnica,
o requieren practica en las 1iltimas novedades tecnoldgicas, o dreas de conocimientos o habilidades muy
especializadas, o procedimientos que tienen mayores indices de complicaciones. No se adquieren con la
formacién estéandar.

Nivel IIT : los mas complejos dentro de la radiologia. Estos no deben ser muchos; por regla general se
realizardn en pocos centros y por pocos profesionales.
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Esto es lo que otorga al sistema potencia, flexibilidad y capacidad de adaptaciéon del procedimiento de
competencias a la realidad de los profesionales de cara a la certificacién, asi como, al desarrollo de cada
elemento de competencia y sus posibilidades de gestién.

Esta division facilita la certificacién. A la hora de establecer las distintas certificaciones en competencias,
se pueden considerar diferentes combinaciones de elementos de competencia. Asi, una certificacién bésica
podria incluir el cumplimiento del 100 % de los elementos de nivel Iy un 30 % de los elementos del nivel II.
Simultdneamente, se podria determinar que aquellos radiélogos que cumplan al menos 3 elementos de nivel ITI
se certificaran directamente. Si a esto le anadimos los grados, multiplicamos las posibilidades y nos da juego
para adaptar la certificacion ain maés, ya que también se puede considerar la acreditacién a profesionales que
s6lo hicieran determinados elementos de competencias, pero en grado referente. Incluso, en el futuro, hacer
certificaciones especificas por unidades de competencias. En cada convocatoria de las certificaciones se
especificaran qué elementos de competencia hay que cumplir, utilizando niveles y grados para
conseguir la certificacién. En cada convocatoria de las certificaciones se especificaran qué elementos de
competencia hay que cumplir para conseguir la certificacién.

1.1.7. ;Qué es la certificacién?

Existe cierta confusion con el uso de los términos “certificacion”, “acreditacion”, “homologacién”, “licencia” y

“habilitacion”; que a veces se usan de forma intercambiable. Sin embargo, no son el mismo concepto.

La certificacién es, segin AENOR (Asociacién Espafiola de Normalizacién, representante en Espafia de
ISO, International Organization for Standarization) una “accidn llevada a cabo por una entidad reconocida
como independiente de las partes interesadas mediante la cual se manifiesta la conformidad, solicitada con
cardcter voluntario, de una determinada empresa, producto, proceso o servicio o persona con los requisitos
definidos en las normas o especificaciones técnicas”. La certificacién puede ser de productos o servicios, y de
sistemas como la gestion de la calidad.

La SERAM puede certificar que un radiélogo cumple una serie de elementos de competencia y, por lo tanto,
puede certificar unas competencias. Sin embargo, la SERAM no puede acreditar. La acreditacién solo la
pueden realizar aquellos organismos que han sido certificados como organismos de certificacion. Asi, la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) puede acreditar. La SERAM puede certificar.

1.1.8. ;Para qué servira la certificacién de la SERAM?

Muchos radiélogos que trabajan para el Sistema Sanitario Publico estan acreditados por sus respectivas
comunidades auténomas. Esta acreditacion, que tiene diferentes formas y niveles, sirve como una herramienta
para el desarrollo de la carrera profesional y, por lo general, va ligada a unos incentivos econémicos.
Estos sistemas de acreditacién y desarrollo de la carrera profesional suelen estar muy elaborados y tienen
en cuenta diferentes dimensiones de las competencias. Sin embargo, no suelen centrarse en las funciones del
radidlogo y, por lo general, no tienen un objetivo tan practico como el modelo que pretende desarrollar la
SERAM.
El objetivo fundamental de la certificacién de competencias de la SERAM es conseguir que el mayor niimero
posible de radidlogos se certifiquen, lo que permitira tener una herramienta que, a corto o medio plazo, pueda
ser tenida en cuenta en el sistema sanitario. Asi, el certificado no solo daria prestigio y reconocimiento al
radidlogo que lo obtuviera, sino que va a poder permitir entre otras cosas:
s Identificar profesionales - mentores y servicios - centros referentes, para la consulta, derivacion de casos,
o para la formacién en ese elemento de competencia. Formacion certificada por la Sociedad para los
profesionales de la propia especialidad o de otras especialidades, facilitando la implantacién del mentor
o servicios certificadores en determinados elementos de competencias.
= Se puede utilizar para planificar la formacién MIR.
= Detectar buenas practicas, con resultados por encima de lo considerado en los criterios de desempeno,
que faciliten la progresién de la disciplina.
= Tener identificados mapas de expertos a nivel nacional o internacional, gestionar encuentros especiali-
zados y aumentar el conocimiento optimizando personas y recursos.
= Facilitar estudios multicéntricos.
s Identificar profesionales de alto potencial.
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= Servir de referente en procesos de gestién de recursos humanos, como la seleccién, la promocién, el
reconocimiento, retribucion, etc., tanto para organizaciones, como para las propias sociedades cientificas.
= Servir a los propios pacientes para la eleccién de centros y/o profesionales.
= Servir de mecanismo de seguridad no sdlo para pacientes sino para profesionales.
= Permitira establecer un mecanismo transparente y conocido, un marco de referencia para el profesional
que le permita saber qué es hacer bien una cosa y qué tengo que hacer para progresar como profesional
o como servicio. Por tanto al radidlogo y a los servicios le serviria como herramienta para conocer sus
fortalezas y debilidades e incluso definir sus necesidades formativas para conseguir aquellos elementos
de competencia que sean necesarios para una certificacion concreta.
= Se podra utilizar para la definiciéon de la cartera de servicios, para el diseno de areas o departamentos
o para definir los puestos de trabajo.
= Permitird otorgar reconocimientos publicos. Por ejemplo, profesionales, que por las caracteristicas de
su centro de trabajo, el 80 % de su tiempo lo dedican a la realizacién de elementos de competencia de
nivel 1, pueden convertirse en referentes nacionales o internacionales en esos elementos de competencias,
reconocido por su Sociedad Cientifica.
= Realizacién de curriculos personales por competencias, otorgando valor diferencial a los profesionales.
= Serd més facil identificar criterios de desempeno excelentes y profesionalizar la gestién del conocimiento
desde las propias sociedades cientificas.
= Se abre un campo importante a la investigacién: procedimientos necesarios para adquirir la habilidad
en las diferentes competencias; para mantener la competencia; criterios de desempeno, etc.
= Permite constituir programas de formacién no solo por elementos de competencias, sino por unidades
de competencia, conformando areas de especializacién mas amplias.
= Determinar sin ambigiiedades “quién hace qué”, con criterios 1égicos, previamente establecidos.
= Sise lidera desde las sociedades cientificas, éstas pueden coger mas protagonismo y capacidad de decision
en la atencion sanitaria.
La utilidad final que se le de a la certificacién de la SERAM depende un poco de todos los radiélogos
de la Sociedad. Otras sociedades han tenido logros parciales en el desarrollo de su profesién gracias a las
certificaciones. El proyecto de la SERAM es pionero y ambicioso y pretendemos que sea una realidad practica
a medio plazo.

1.1.9. Ya estoy acreditado como radidlogo, ;para qué certificarme por la SE-
RAM?

Como se comento6 en la pregunta anterior, las acreditaciones oficiales de las distintas comunidades auténomas
tienen validez oficial e impacto en el desarrollo de la Carrera Profesional y los ingresos de los profesionales.
Sin embargo, se trata de acreditaciones muy genéricas que no tienen en cuenta la situacion real de los diferentes
servicios de radiologia.

La certificaciéon de la SERAM se podria considerar como un proyecto paralelo y complementario de las
acreditaciones oficiales. Ademas, el disefio del proceso de certificacién pretende ser lo més sencillo y practico
posible, de forma que suponga un minimo esfuerzo para el radiélogo.

1.1.10. ;Quién se puede certificar?

El proyecto de certificacién de competencias de la SERAM esté dirigido, inicialmente, a los socios de la
SERAM. En cada convocatoria de certificacién se especificaran los requisitos concretos (si los hubiera) que
tienen que cumplir los profesionales que quieran certificarse.

1.1.11. ;Cuanto costara?

El objetivo es que el proceso de certificacién sea gratuito para los socios de la SERAM que cumplan los
criterios que se especifiquen en cada convocatoria de certificacion.
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1.1.12. ;Qué tengo que hacer para certificarme?

Se estan disenando las herramientas necesarias para que el proceso sea lo mas sencillo posible. La certificacién
se basara en la evaluacion de una serie de evidencias documentales. Los documentos necesarios se especifican
en las distintas fichas de los elementos de competencia y el documento final incluird una serie de formularios
tipo que faciliten el proceso. Se pretende que todo el proceso se realice via Web y que solo en casos muy
determinados sea necesario algiin documento original o envio por correo postal.

1.1.13. ;Cémo sera el proceso de certificacion?

Aunque el procedimiento final no estd completamente elaborado, sus lineas fundamentales son:

» En la web de la SERAM / SERVEI se dispondréd de todas las fichas y documentos asociados que el
socio de la SERAM puede descargar para rellenar. En ocasiones se incluirdn formularios que se pueden
rellenar en la propia pagina web.

= Se convocardn diferentes certificaciones. Cada convocatoria incluird los requerimientos profesionales
para optar a la certificacién.

= Se designara una comisién cientifica, responsable de la evaluacién de documentos y la aprobacién o no de
la certificacién de cada profesional. Los miembros de esta comisién se haran piblicos en la convocatoria.

1.1.14. Una vez finalizado el proceso, se enviara a cada profesional su certificado
correspondiente. jHabra mas de una certificacion?

El diseno de todo este proceso es modular. Se ha comenzado con las competencias de radiologia vascular e
intervencionista, pero se pretende ir ampliando el proceso a otras ramas de la radiologia. También se pretende
incluir a los socios técnicos de la SERAM.

Ademas, y aunque inicialmente solo se contemplan certificaciones més genéricas, a medio plazo se busca
hacer certificaciones mas especificas, basadas en los cumplimientos de determinados grupos de elementos de
competencia (ejemplo: inicialmente solo habria una certificacién en radiologfa vascular e intervencionista,
pero a medio plazo podria haber una certificacion bdsica, otra avanzada, otra en radiologia no vascular , etc).

1.1.15. ;Cdémo sabré que la informacién es correcta?

Como se comentd, la SERAM no puede acreditar, no puede solicitar historias clinicas ni hacer auditorias de
los documentos enviados.

Los formularios que se envien incluiran una serie de requisitos que tendra que rellenar el radiélogo y que
orientardn sobre la veracidad de los mismos. Iran firmados por el solicitante y sus superiores y se podria
plantear el envio de una declaracion jurada.

Por otra parte, los resultados de las evaluaciones se hardan publicas en las paginas web de la SERAM y de
la SERVEI (siempre cumpliendo la ley de proteccién de datos). El hacer publicos los resultados permite,
ademsds, que los socios de la SERAM puedan saber qué radiélogos y en qué centros se hacen determinados
procedimientos y quiénes son los referentes para cada técnica.

1.1.16. Me interesa el proyecto y quiero certificarme, ;qué tengo que hacer?
La SERAM vy las distintas secciones implicadas (en este caso, la SERVEI) hardn piblica la informacién
referente a la certificacién y las diferentes convocatorias de certificacion a través de sus vias de comunicacion
habituales (pdgina web, boletines electrénicos, correo postal, etc).

1.2. Mapa de competencias

Este mapa incluye las funciones del radiélogo. Se han desarrollado, por ahora, las del tercer grupo (intervenir
sobre un paciente). Posteriormente se irdn incluyendo las restantes, hasta conseguir un mapa completo.
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1.2.1. Adquirir imagenes
1.2.2. Diagnosticar estudios

1.2.3. Intervenir sobre un paciente

1. Realizar estudios diagnésticos con procedimientos intervencionistas

= Vasculares

e Estudios vasculares diagndsticos
o Arteriografia diagnostica
¢ Arteriografia diagndstica no selectiva
o Arteriografia diagndstica selectiva
o Flebografia diagnéstica
¢ Flebografia diagndstica no selectiva
¢ Flebografia diagndstica selectiva
o Estudios vasculares percutaneos diagnodsticos
e Accesos vasculares para diagnostico
o Muestreo vascular
o Toma de presion intravascular

= No vasculares

e Diagnéstico intervencionista no vascular hepético

e Diagnéstico intervencionista no vascular urolégico
2. Obtener material para diagndstico

= PAAF
e Puncién de viscera superficial
e Puncién de viscera profunda
= Biopsias
e Biopsias percutaneas
o Biospia de viscera superficial
o Biopsia de viscera profunda
e Biopsias endoluminales

3. Tratamiento

» Tratamiento no vascular
e Drenajes
o Drenajes de colecciones y visceras
o Drenaje via biliar
e Dilataciones
o Dilatacién via biliar
o Dilatacién via urinaria
o Dilatacién visceras huecas
e Ostomias
Esclerosis

Infiltraciones

e Plastias
Ablaciones

» Tratamiento vascular
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e Acceso vascular
o Catéteres venosos
o Filtros de cava
o Shunt porto-cava

Repermeabilizacién
o Repermeabilizacién de vasos periféricos
o Repermeabilizacién de vasos viscerales
o Extraccién de cuerpos extranos intravasculares
e Oclusion
o Oclusién endovascular
o Oclusién vascular percutanea
o Oclusién de malformacion vascular

Quimioterapia intravascular

Radioterapia intravascular
Exclusion de aneurismas

o Exclusién de aneurismas viscerales
o Exclusién de aneurismas de aorta

o Exclusion de aneurismas de vasos periféricos

1.2.4. Gestionar

1. Gestion del proceso
2. Gestién del profesional
3. Gestién de la seguridad
4. Gestién econémica

5. Gestién de la planificacion

1.3. Niveles elementos competencia

Los elementos de competencia incluidos en la funcién genérica “intervenir sobre un paciente” se han agrupado
en los siguientes niveles:

1.3.1. Nivel 1

» Biopsia viscera superficial. Ver elemento de competencia en pégina
Flebografia diagndstica no selectiva. Ver elemento de competencia en pagina
» Flebografia Diagnéstica selectiva. Ver elemento de competencia en pagina [20]

= Puncién de viscera superficial. Ver elemento de competencia en pagina

1.3.2. Nivel 2

= Ablaciones. Ver elemento de competencia en pagina

= Arteriografia diagndstica no selectiva. Ver elemento de competencia en pagina

= Arteriografia diagnéstica selectiva. Ver elemento de competencia en pagina

= Biospia viscera profunda. Ver elemento de competencia en pagina

= Catéter venoso. Ver elemento de competencia en pagina

= Diagnéstico intervencionista no vascular hepatico. Ver elemento de competencia en la pagina
25]

= Diagnéstico intervencionista no vascular urolégico. Ver elemento de competencia en pagina
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Dilatacién via biliar. Ver elemento de competencia en pagina

Dilatacién via urinaria. Ver elemento de competencia en pagina
Dilatacién viscera hueca. Ver elemento de competencia en pagina
Drenaje colecciones y visceras. Ver elemento de competencia en pagina
Esclerosis. Ver elemento de competencia en pagina

Estudio vascular percutaneo diagndstico. Ver elemento de competencia en pagina
Filtro de cava. Ver elemento de competencia en pagina

Muestreo vascular. Ver elemento de competencia en pagina

Oclusién malformacion vascular. Ver elemento de competencia en pagina
Oclusién vascular percutanea. Ver elemento de competencia en pagina
Puncién de viscera profunda. Ver elemento de competencia en pagina
Toma de presiones intravenosas. Ver elemento de competencia en pagina

1.3.3. Nivel 3

Exclusion de aneurisma de aorta. Ver elemento de competencia en pagina

Exclusién de aneurismas de vasos periféricos. Ver elemento de competencia en pagina [69]
Exclusion de aneurismas viscerales. Ver elemento de competencia en pagina
Extraccién cuerpos extranos intravasculares. Ver elemento de competencia en pagina [57]
Oclusién endovascular. Ver elemento de competencia en pagina

Quimioterapia intravascular. Ver elemento de competencia en pagina
Repermeabilizacion de vasos viscerales. Ver elemento de competencia en pagina
Repermeabilizacion vasos periféricos. Ver elemento de competencia en pagina
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Parte 11

Elementos de competencia
intervencionista

13






2 Realizar diagnésticos
con procedimientos Iin-
tervencionistas

2.1. Arteriografia diagndstica no selectiva

Cédigo: MC_SERVEIL I _AD_ArteriografiaDiagnosticalNoSelectiva V1

Unidad de competencia:

Arteriografia diagnéstica

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a las arteriografias con fines diagnésticos
que no incluyan cateterizar selectivamente mas de una arteria. Incluye aortogra-
fia, arteriografia de troncos supraadrticos y arteriografia a traves de sistema de
introduccién, catéteres y reservorios.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Arteriograffa de miembros inferiores bilateral (717011).

» Arteriograffa de miembros inferiores unilateral (71702).

» Arteriograffa de miembros superiores bilateral (71703).

» Arteriograffa de miembros superiores unilateral (71704).

s Aortograffa abdominal (71705).

= Aortograffa tordcica (71706).

» Arteriograffa pulmonar (71707).

» Arteriograffa por via venosa (71708).

Nivel:

Se considerara como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién basico, que in-
cluird como minimo: consentimiento informado, revisién de las imagenes diag-
nosticas disponibles, comprobaciéon de niveles de coagulacién del paciente,
comprobacién de la identidad del paciente, comprobacién del nivel de creati-
nina.

= Todas las arteriografias se hardan en una sala quirofanizada, con equipo an-
giografico digital de altas prestaciones.

15



Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

= Se comprobara la adecuacién de la prueba.

= Se tendrd una tasa de complicaciones global inferior al 4 %. Dentro de ellas,
se incidira en las siguientes complicaciones:

Hemorragia en el sitio de puncion.
Trombosis / obstruccién arterial.
Pseudoaneurisma.

Diseccion.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 30 procedimientos en los tltimos dos anos.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 15 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero mayor de 15 de exploraciones
anuales.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un afio y tener publicaciones cientificas relacionadas con este ele-
mento de competencia.

= Grado referente:se necesitard un nimero mayor de 35 procedimientos anua-
les, y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos de
expertos y/o haber creado patentes relacionadas.
Bibliografia
» Singh H et al. Quality improvement guidelines for diagnostic arteriography.
J Vasc Intervent Radiol 2008;1/:5283.
= ACR-SIR-SPR Practice guidelines for performance of arteriography. Revised
2012.
2.2. Arteriografia diagnéstica selectiva
Cédigo: MC_SERVEI_I AD_ArteriografiaDiagnosticaSelectiva_V1
Unidad de competencia:

Arteriografia diagndstica.
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Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a las arteriografias con fines diagndsticos que
incluyan cateterizar selectivamente més de una arteria. Incluye las arteriografias
selectivas que se realizan a través de sistema de introduccién, catéteres y reservorios.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Angiografia arco adrtico selectiva (71502).

= Angiografia cerebral un vaso (71503).

= Angiograffa cerebral dos vasos (71504).

» Angiograffa cerebral completa (71505).

» Angiograffa cerebral completa y selectivas (715051).

= Angiograffa cerebral para diagnéstico de muerte (71507).

» Arteriograffa para planificacién radiocirugfa (71509).

» Test oclusién vascular (71510).

» Angiografia médulo-espinal (71511).

» Arteriografia renal (71722).

» Arteriograffa suprarrenal (71723).

= Arteriografia pélvica (71724).

= Arteriograffa bronquial (71725).

» Arteriografia pulmonar selectiva (71726).

= Arteriografia visceral selectiva (71727).

» Arteriograffa intercostal (71728).

» Arteriograffa de la mamaria interna (71729).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién basico, que in-
cluird como minimo: consentimiento informado, revision de las imagenes diag-
nosticas disponibles, comprobacién de niveles de coagulacién del paciente y
de creatinina plasmatica, comprobacién de la identidad del paciente.

» Todas las arteriografias se haran en una sala quirofanizada con equipo angio-
grafico digital de altas prestaciones.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Se tendrd una tasa de complicaciones global inferior al 4 %. Dentro de ellas,
se incidira en las siguientes complicaciones:

e Hemorragia en el sitio de puncién.
e Trombosis / obstruccién arterial.

e Pseudoaneurisma.

e Diseccion.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1iltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdn datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.
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Criterios de adquisiciéon:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 30 procedimientos en los tltimos dos anos.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 15 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 15 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 25 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas con este ele-
mento de competencia.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos
anuales, y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

= Singh H et al. Quality improvement guidelines for diagnostic arteriography.
J Vasc Intervent Radiol 2003;14:5283 * ACR-SIR-SPR

= ACR-SIR-SPR Practice guidelines for performance of arteriography. Revised
2012.

2.3. Flebografia diagndstica no selectiva

Cédigo: MC_SERVEI_I FD_FlebografiaDiagnosticaNoSelectiva_V1

Unidad de competencia:

Flebografia diagnoéstica.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a las flebografias con fines diagndsticos que no
incluyan cateterizar selectivamente una vena central. Incluye flebografia de miem-
bros inferiores (uni o bilateral) y flebografia de miembros superiores (uni o bilate-
ral). Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia
los siguientes elementos:

= Flebografia de miembros inferiores bilateral (71741).

= Flebografia de miembros inferiores unilateral (71742).

» Flebografia de miembros superiores bilateral (71743).

= Flebografia de miembros superiores unilateral (71744).

Nivel:

Se considerarda como un elemento de competencia con nivel 1.
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Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que in-
cluird como minimo: consentimiento informado, revisién de las imagenes diag-
nosticas disponibles, comprobacién de niveles de coagulacién y de creatinina
del paciente, comprobacién de la identidad del paciente.

= Se comprobara la adecuacién de la prueba.

= Se priorizard el uso de adquisicién con equipos digitales. En caso de no dis-
poner de equipo digital, el estudio se documentara, como minimo, con las
siguientes imagenes:

Proyecciones AP y lateral de pantorrilla.
Proyecciones AP y lateral de rodilla.

Proyecciones AP y oblicua de muslo.

Proyeccién AP de pelvis y con inclinacién de la mesa.

» Complicaciones. La tasa global de complicaciones serd inferior al 1 %:

e Extravasaciones de contraste.
e Tromboflebitis postvenografia.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1ltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado la resi-
dencia en Radiologia via MIR.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 20 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero de exploraciones superior a 20
anuales.

= Grado experto: se necesitard un ntimero mayor de 25 procedimientos rea-
lizados en un ano.

= Grado referente: se necesitara un nimero de procedimientos superior a 30
en un ano y la constancia de produccién cientifica, capacidad docente o ser
miembro de grupos de expertos.

Bibliografia

= ACR-SIR practice guideline for the performance of diagnostic infusion veno-
graphy. Revised 2008.
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2.4. Flebografia diagnostica selectiva

Cédigo: MC_SERVEI_I FD_FlebografiaDiagnosticaSelectiva_ V1

Unidad de competencia:

Flebografia diagnéstica.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a las flebografias con fines diagnésticos que
incluyan cateterizar selectivamente una vena central. Incluye flebografia de venas
hepdticas, de venas renales, de venas espermdticas u ovéricas (uni o bilaterales),
ileocavografias y cavografias superiores.
Dentro del catélogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Flebografia de venas hepdticas (71751).

= Flebografia renal (71752).

= Flebografia espermatica u ovérica bilateral (71753).

» Flebografia espermatica u ovdarica unilateral (71754).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: consentimiento informado, revision de las imagenes diagnds-
ticas disponibles, comprobacion de niveles de coagulacion y creatinina sérica
del paciente, comprobacién de la identidad del paciente.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Todas las flebografias selectivas se realizardn en una sala quirofanizada con
equipo angiografico digital de altas prestaciones.

= La tasa de éxitos serd mayor del 95 %.

= Complicaciones. La tasa de complicaciones serd inferior al 1 %:

e Trombosis de la vena de acceso (femoral, yugular o subclavia) < 1 %.
e Insuficiencia renal inducida por el contraste < 1 %.
e Trombosis vena renal, hepética, espermdtica u ovdrica < 1%.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 20 procedimientos en los tltimos dos anos.
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Sec 2.5. Estudios vasculares percutaneos diagndsticos

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un niimero superior a 10 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: haber realizado méas de 20 procedimientos y tener publica-
ciones relacionadas.

» Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos en
el ultimo ano, tener publicaciones relacionadas, ser formador de profesionales
o haber creado patentes relacionadas con el elemento de competencia.

Bibliografia

» Trerotola SO. Venous Interventions. SCVIR Syllabus. 1995.
s ACR-SIR practice guideline for the performance of diagnostic infusion veno-
graphy. Revised 2008.

2.5. Estudios vasculares percutaneos diagndsticos

Cédigo: MC_SERVEI I EVD_EstudiosVascularesPercutaneosDiagnosti-
cos_V1.

Unidad de competencia:

Estudios vasculares percutaneos diagnésticos.

Descripcioén:

Este elemento de competencia afecta a los estudios invasivos venosos realizados de
forma percutanea. Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento
de competencia los siguientes elementos:

= Esplenoportograffa percutédnea (71781).

» Portografia directa (71781).

» Estudio de malformaciones vasculares (71783).

» Flebograffa y manometria de shunt portocava percutaneo (TIPS) (71783).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacién y de creatinina sérica del paciente.

= Se comprobara la adecuacién de la prueba.

= Se precisan conocimientos de la fisiopatologia de la hipertensién portal.

= Se precisa ecégrafo en la sala para dirigir la puncién.

= Se precisa monitor con toma para presiones invasivas

= Contraindicacién si:
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Complicaciones:
e Las complicaciones seran < 1%.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el iltimo ano: edad del paciente, in-
dicacidn, resultado. No se incluirdn datos que puedan identificar al paciente
(datos personales ni niimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 5 procedimientos anuales.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 2 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 5 de exploraciones
anuales o bienales.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 10 procedimientos rea-
lizados en los ltimos dos anos y tener publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 15 de procedimientos
en los ultimos dos anos y la constancia de produccion cientifica, docente o
miembro de grupos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

= Rossi P et al. Angiography and Radiologic Anatomy of the Portal System.
En Portal Hypertension: Diagnostic Imaging and Imaging-Guided Therapy.
2000,Ed. Springer

= Mauro MA, Murphy K, Thomson K, Zollikofer CL. Image-Guided Interven-
tion. Elsevier Health Sciences; 2008.

2.6. Muestreo vascular

Cédigo: MC_SERVEI_I_AV_MuestreoVascular_V1

Unidad de competencia:

Accesos vasculares para el diagnostico.
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Sec 2.6. Muestreo vascular

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a la cateterizacién selectiva de vasos venosos
para la recogida de las muestras de sangre para determinaciones hormonales tanto
en estado basal o posterior a estimulos ex6genos.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Renal, suprarrenal (Extraccién de muestras venosas) (71761).

» Paratiroides (Extraccién de muestras venosas) (71762).

» Pancredtica (Extraccién de muestras venosas) (71763).

= Cateterismo senos petrosos bilateral (71512).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisiéon de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacién y niveles séricos de creatinina del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
s La efectividad de la muestra serd > 70 %.
= Complicaciones:
e Las complicaciones serdn < 1%.
e Las complicaciones neuroldgicas mayores en la cateterizacion de los senos
petrosos serdan < 0,2 % de los casos.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1ltimo ano: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la biopsia, indicacion, resultado. No se incluirdn datos que
puedan identificar al paciente (datos personales ni niimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia sera necesario haber realizado un mi-
nimo de 10 procedimientos anuales, o un minimo de 5 y estar acreditado en el
elemento de flebografia selectiva.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 5 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero de exploraciones > 5 anuales.
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 15 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas referentes.

= Grado referente: se necesitard un niimero >de 15 procedimientos en el ulti-
mo ano y la constancia de produccién cientifica, ser formador de profesionales
de este elemento de competencia o miembro de grupos de expertos, y/o haber
creado patentes.

Bibliografia:

s Daunt N. Adrenal vein sampling: how to make it quick, easy and successful.
RadioGraphics 2005;25:5148-5158.

= Vonend O et al. Renin-angiotensin-aldosterone system. Hypertension
2011;7:990-5

= Miller DL. Neurologic complications of petrosal sinus sampling. Radiology
1992;185:143-7.

» Gandhi CD et al. Neurologic complications of inferior petrosal sinus sampling.
AJNR 2008;29:760-5.

2.7. Toma de presion intravascular

Cédigo: MC_SERVEI_I_AVD_TomaPresionIntravascular_V1

Unidad de competencia:

Accesos vasculares para el diagndstico.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a la toma de presiones (manometria) en los
vasos venosos. Dentro del catalogo de la SERAM se incluyen en este elemento de
competencia los siguientes elementos:

» Toma de presiones (Manometria venosa) (71771).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién y de creatinina sérica del paciente. Se comprobara
la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacién si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= la efectividad de la muestra serd > 70 %.
= las complicaciones serdn < 1%.
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Sec 2.8. Diagnéstico intervencionista no vascular hepatico

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1iltimo ano: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la biopsia, indicacién, resultado. No se incluiran datos que
puedan identificar al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicidon:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 5 procedimientos anuales.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 3 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia o ser competente en el elemento de flebografia selectiva.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero de 3 exploraciones anuales.

» Grado experto: se necesitara un nimero mayor de 7 procedimientos reali-
zados en un periodo determinado y tener publicaciones cientificas al respecto.

= Grado referente: se necesitard un niimero mayor de 7 procedimientos rea-
lizados en un ano, y la constancia de produccién cientifica, ser formador de
profesionales de este elemento o miembro de grupos de expertos y/o haber
creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

= Hassal et al. Quality improvement guidelines for transjugular intrahepatic
portosystemic shunts. J Vasc Interv Radiol 2003;14.

2.8. Diagnéstico intervencionista no vascular he-
patico

Cdédigo: MC_SERVEIL I DNV _DiagnosticolntervencionistalNoVascular-
Hepatico_V1

Unidad de competencia:

Diagnéstico Intervencionista no vascular hepatico.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos diagnésticos que compe-
ten al higado y que se realizan por abordaje percutaneo o endoscépico. Dentro del
catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los siguientes
elementos:

» Colangiograffa transhepética percutdnea (71811).

» Colangiografia transcolecistica (71812).

= Colangiografia transyeyunal (71813).

» Manometria y perfusién (71814).

» Endoscopia biliar (71815).

» Ecograffa intrabiliar percutédnea (71816).
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:
(Se recomienda Tevi-

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico que inclui- .. procedimiento

rd, como minimo:comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento ;. ;ntervencionismo de
informado, revisién de las imdgenes diagnésticas disponibles, comprobacién — ;, - biliar, apartado
de niveles de coagulacién del paciente. en la pdgina
= Se comprobara la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Se admnistrard cobertura antibiotica en caso de evidencia clinica de infeccién
o en cualquier grado de obstruccién de la via biliar.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 20 procedimientos en los tltimos dos anos.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero de 10 exploraciones anuales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener articulos cientificos publicados.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos
anuales, y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento de
competencia.

Bibliografia:

= Quality improvement guidelines for percutaneous transhepatic cholangio-
graphy and biliary drainage. CIRSE 2005.

= Uberoi, R et al. “British Society of Interventional Radiology: Biliary Drainage
and Stenting Registry (BDSR).” Cardiovascular and interventional radiology
35.1 (2012): 127-138.
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Sec 2.9. Diagnéstico Intervencionista no vascular urolégico

2.9. Diagnéstico Intervencionista no vascular uro-
légico

Cédigo: MC_SERVEI_I_DNYV _DiagnosticoIntervencionistalNoVascularU-
rologico_V1

Unidad de competencia:

Diagnostico Intervencionista no vascular urolégico.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos diagnésticos que com-
peten a la via urinaria y que se realizan por abordaje percutdneo o endoscépico.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Piclografia percutanea (71831).

» Manometria y test urodindmico (71832).

» Endoscopia uroldgica (71834).

» Ecograffa endourolégica percutédnea (71834).

» Piclografia ascendente con cateterizacion ureteral radioscépica (71835).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Se admnistrara cobertura antibidtica en caso de evidencia clinica de infeccién
o en cualquier grado de obstruccion.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisiciéon:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 20 procedimientos en los tltimos dos anos.
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

Criterios de mantenimiento:

Se necesitarda un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 10 de exploraciones
anuales.

= Grado experto: se necesitara un niimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relativas a este elemento.

= Grado referente: se necesitard un niimero mayor de 30 procedimientos en
un ano, y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes.

Bibliografia:

= Kandarpa K, Anury JE. Handbook of Interventional Radiologic Procedures.
3° ¢ ed. Lippincott Williams & Witkins.

2.10. Puncion de viscera superficial

Cédigo: MC_SERVEI_I_PAAF_PuncionVisceraSuperficial_ V1

Unidad de competencia:

Puncion de viscera superficial.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a las punciones realizadas con aguja fina
tanto con guia ecografica como con guia por TC de 6rganos profundos como por
ejemplo: 6rganos intraperitoneales, punciones medulares y punciones intratoracicas.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Puncién aspiracién aguja fina guiada por ecografia (74422).

= Puncién aspiracién aguja fina guiada con TC (71023).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel L.

Criterios de desempeno
= El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficien-
tes sobre:
e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
e Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
e Posibles complicaciones y su manejo.

e Técnica, interpretaciéon y manejo de los medios de imagen que se van a
usar para guiar los procedimientos.

e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de
sus posibles complicaciones.
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Sec 2.10. Puncién de viscera superficial

e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

e Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que
se van a atravesar para su acceso.

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagnédsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Resultados en punciones (excepto pulmén):
e Se debe obtener celularidad adecuada para el diagndstico desde al menos
el 80 % al 95 % de los casos.
» Complicaciones. La tasa de complicaciones serd inferior al 2%. Las com-
plicaciones son:
e Hemorragia.
e Infeccién (menos frecuente).
e Neumotérax: en menos del 1%.
» El niimero de PAAF no diagnésticas debe estar por debajo del 20 %, aunque
esta cifra puede variar dependiendo de los casos incluidos. Las PAAF no
diagndsticas son mas frecuentes en linfomas, o en tumores necroéticos.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1iltimo ano: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la puncién, indicacién, resultado. No se incluirdn datos
que puedan identificar al paciente (datos personales ni ntimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en realizaciéon de procedi-
mientos guiados por imagen, formacién que debe incluir la realizacién de al
menos 35 procedimientos de puncién percutinea guiada por imagen, de los
cuales al menos 25 deberan haber sido como primer operador.

» Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen uti-
lizada para guiar el procedimiento.

Criterios de mantenimiento:

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su compe-
tencia en su realizacién practicando al menos 35 procedimientos anuales.

Grados del elemento de competencia:

» Grado avanzado: se necesitarda un nimero mayor de 35 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un ntimero mayor de 50 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener articulos cientificos publicados.

= Grado referente: se necesitarda un niimero mayor de 100 procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes referentes a este elemento
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

Bibliografia:

= Kandarpa k, Anury JE. Handbook of interventional radiologic procedures. 3°
Ed. Lippincott Williams € Wilkins.

= Gogna A. Image-guided musculoskeletal biopsia. Radiol Clin N Am
2008;46:455-73.

= Luke J. Syringe and needle size, syringe type, vacuum generation and needle
control in aspiration procedures. Cardiovasc Interv Radiol 2011;34.590-600.

2.11. Puncién de viscera profunda

Cddigo: MC_SERVEI I PAAF_PuncionVisceraProfunda V1

Unidad de competencia:

Puncién de viscera profunda.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a las punciones realizadas con agjua fina
tanto con guia ecogréafica como con guia por TC de érganos profundos como por
ejemplo: 6rganos intraperitoneales, punciones medulares y punciones intratoracicas.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Puncién aspiracién aguja fina guiada por ecografia (74422).

= Puncién aspiracién aguja fina guiada con TC (71023).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficien-
tes sobre:
Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
Posibles complicaciones y su manejo.
Técnica, interpretaciéon y manejo de los medios de imagen que se van a
usar para guiar los procedimientos.
Radioproteccién, si se va a usar TC o radioscopia.
e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de
sus posibles complicaciones.
e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
e Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que
se van a atravesar para su acceso. (Ver criterios comple-
= Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacién bésico, que inclui- o5 en el estdndar de
r4 como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento  puncidn  percutdnea,
informado, revisién de las imdgenes diagndsticas disponibles, comprobacién  gpartado en la
de niveles de coagulacién del paciente. pdgina
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
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Sec 2.12. Biospia de viscera superficial

s El ntimero de biopsias no diagndsticas debe estar por debajo del 20 %, aunque
esta cifra puede variar dependiendo de los casos incluidos. Las biopsias no
diagnoésticas son més frecuentes en en linfomas, o en tumores necréticos.

» Complicaciones: deben mantenerse por debajo del 2 %, excepto en las biopsias
pulmonares, en que son aceptables cifras de hasta el 20 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1iltimo ano: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la puncién, indicacion, resultado. No se incluiran datos
que puedan identificar al paciente (datos personales ni niimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisiciéon:

Para adquirir este elemento de competencia sera necesario haber realizado un mi-
nimo de 30 procedimientos anuales.

Criterios de mantenimiento:

Para adquirir el mantenimiento en este elemento de competencia serd necesaria
realizar al menos 20 punciones al afno.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un niimero mayor de 20 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 50 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener articulos cientificos publicados.

= Grado referente: se necesitarda un niimero mayor de 100 procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes referentes a este elemento

Bibliografia:

= Kandarpa k, Anury JE. Handbook of interventional radiologic procedures.
3°cEd. Lippincott Williams € Wilkins.

= Gogna A. Image-guided musculoskeletal biopsia. Radiol Clin N Am
2008;:46:455-73.

s Luke J. Syringe and needle size, syringe type, vacuum generation and needle
control in aspiration procedures. Cardiovasc Interv Radiol 2011;34.590-600.

2.12. Biospia de viscera superficial
Cédigo: MC_SERVEI I BP_BiopsiaVisceraSuperficial V1

Unidad de competencia:

Biopsia percutanea.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a las biopsias realizadas tanto con guia eco-
grafica como con guia por TC de érganos superficiales como por ejemplo: tiroides,
glandulas salivales, pared abdominal, pared toracica y tejido celular subcutaneo.
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Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Biopsia percutdnea guiada por TC (71541).

= Biopsia con aguja gruesa con TC (71022).

= Biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia (71421).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel L.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: Comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacion del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= El médico responsable del procedimiento deberd tener conocimientos suficien-
tes sobre:
e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
e Valoracion del paciente previa y posterior al procedimiento.
e Posibles complicaciones y su manejo.
e Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a
usar para guiar los procedimientos.
e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de
sus posibles complicaciones.
e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
e Anatomia y fisiologia del 6rgano que se va a puncionar y de aquellos que
se van a atravesar para su acceso.
= Contraindicacién si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia <50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Resultados:
e El nimero de biopsias no diagndsticas debe estar por debajo del 20 %,
aunque esta cifra puede variar dependiendo de los casos incluidos.
e Las biopsias no diagnosticas son més frecuentes en linfomas, o en tumo-
res necroticos.
= Complicaciones: la tasa de complicaciones serd inferior al 2 %. Las compli-
caciones son:
e Hemorragia.
o Infeccién (menos frecuente).
e Neumotdrax: en menos del 1% de las biopsias no pulmonares.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afo: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la biopsia, indicacién, resultado. No se incluiran datos que
puedan identificar al paciente (datos personales ni niimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

= Haber realizado al menos 3 meses de formacion en realizacion de procedi-
mientos guiados por imagen, formacién que debe incluir la realizacién de al
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menos 35 procedimientos de puncién percutdnea guiada por imagen, de los
cuales al menos 25 deberan haber sido como primer operador.

= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen uti-
lizada para guiar el procedimiento.

Criterios de mantenimiento:

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su compe-
tencia en su realizacién practicando al menos 35 procedimientos anuales.

Grados del elemento de competencia:

» Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 35 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 100 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener articulos cientificos publicados relacionados.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 150 procedimientos al
ano, y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

= Kandarpa k, Anury JE. Handbook of interventional radiologic procedures.
3°cEd. Lippincott Williams & Wilkins.

2.13. Biopsia de viscera profunda

Cédigo: MC_SERVEI I BP_BiopsiaVisceraProfunda V1

Unidad de competencia:

Biopsia percutanea.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a las biopsias realizadas tanto con guia eco-
grafica como con guia por TC de 6rganos profundos como por ejemplo: 6rganos
intraperitoneales, biopsias 6seas, medulares y punciones intratoracicas. Dentro del
catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los siguientes
elementos:

= Biopsia percutdnea guiada por TC (71541).

» Biopsia con aguja gruesa con TC (71022).

» Biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia (71421).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

» El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficien-
tes sobre:
e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
e Valoracion del paciente previa y posterior al procedimiento.
e Posibles complicaciones y su manejo.
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Cap 2. Realizar diagnésticos con procedimientos intervencionistas

e Técnica, interpretaciéon y manejo de los medios de imagen que se van a

usar para guiar los procedimientos.
e Radioproteccion, si se van a usar TC o radioscopia.

e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de

sus posibles complicaciones.
e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

e Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que

se van a atravesar para su acceso.

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién

de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.

= Resultados en biopsia (excepto pulmén): El nimero de biopsias no diagnés-
ticas debe estar por debajo del 20 %, aunque esta cifra puede variar depen-
diendo de los casos incluidos. Las biopsias no diagnésticas son mas frecuentes

en linfomas, o en tumores necréticos.

= Complicaciones: las complicaciones deben mantenerse por debajo del 2%,
excepto en las biopsias pulmonares, en que son aceptables cifras de hasta el

20 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afio: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la biopsia, indicacion, resultado. No se incluiran datos que

puedan identificar al paciente (datos personales ni niimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados

son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-

nimo de 30 procedimientos anuales.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 15 procedimientos anuales para mantener este elemento

de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 15 exploraciones anua-

les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos rea-

lizados en un ano y tener articulos cientificos publicados.

= Grado referente:se necesitarda un ntimero mayor de 50 de procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos

de expertos y/ o haber creado patentes referentes a este elemento.
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Bibliografia:

s Kandarpa k, Anury JE. Handbook of interventional radiologic procedures.
3%Ed. Lippincott Williams & Wilkins.

» Gogna A. Image-guided musculoskeletal biopsia. Radiol Clin N Am
2008;46:455-73.

s Gupta S et al. Quality improvement guidelines for percutaneous needle biopsy.
J Vasc Interv Radiol 2010;21:969-75.
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3 Tratamiento interven-
cionista

3.1. Drenaje de colecciones y visceras

Cédigo: MC_SERVEILI TNV_Dre_DrenajeColeccionesVisceras_V1

Unidad de competencia:

Drenajes de colecciones y visceras.

Descripcioén:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos de colocacién de drena-
jes percutaneos intraabdominales, retroperitoneales, intratoricicos y nefrostomias.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Nefrostomia percuténea (72200).

» Colecistostomia percutédnea (72165).

» Drenajes de abscesos en térax con control de TAC (72233).

= Pleurodesis con control de TAC (72234).

s Drenaje pleural con control ecografico (72235).

» Drenaje pleural con control de TAC (72236).

» Recambio de catéteres de drenaje (cualquier localizacién) (72251).

» Retirada de catéteres de drenaje (cualquier localizacién) (72252).

» Desostruccién de catéteres de drenaje (cualquier localizacién) (72253).

» Drenajes de colecciones liquidas (cualquier localizacién) (72254).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

» El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficien-
tes sobre:

Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.

Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.

Posibles complicaciones y su manejo.

Alternativas en caso de fracaso de drenaje.

Técnica, interpretaciéon y manejo de los medios de imagen que se van a

usar para guiar los procedimientos.

Radioproteccién, si se van a usar TC o radioscopia.

e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de
sus posibles complicaciones.
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e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
e Anatomia y fisiologia de los espacios que se van a atravesar para su
acceso.
= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
ra la identificacion del paciente y, como minimo: consentimiento informado,
revision de las imédgenes diagnosticas disponibles, comprobacién de niveles de
coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= En caso de sospecha de coleccién séptica se precisa cobertura previa del pa-
ciente.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
e Paciente terminal.
= Todas las intervenciones se realizardn en una sala de TC o en sala quiro-
fanizada con equipo angiografico digital con altas prestaciones y dotada de
ecégrafo.
= El drenaje curativo se define como la resolucién completa de la infecciéon que
no requiera intervencién quirtrgica y se debe conseguir en el 80% de los
pacientes.
= El éxito se considera parcial cuando se consigue un drenaje adecuado de
la colecciéon con posterior cirugia para solucionar el problema subyacente o
cuando se quiere estabilizar al paciente antes de la intervenciéon quirirgica.
= La tasa de éxito global (considerando tanto en drenaje completo como parcial)
debe ser superior al 85 %. Las tasas de recurrencia deben de ser inferiores al
10 % de los drenajes.
= La tasa de complicaciones mayores debe ser inferior al 5 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

= Haber realizado al menos 3 meses de formacion en realizacién de procedi-
mientos guiados por imagen, formacién que debe incluir la realizacién de al
menos 35 procedimientos de puncién percutanea guiada por imagen, de los
cuales al menos 25 deberan haber sido como primer operador.

= Haber realizado al menos 3 meses de formacion en la técnica de imagen uti-
lizada para guiar el procedimiento.

Criterios de mantenimiento:

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su compe-
tencia en su realizacién practicando al menos 20 procedimientos anuales.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero mayor de 20 de exploraciones
anuales.
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= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 60 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

s Grado referente: se necesitard un numero mayor de 70 procedimientos
anuales, y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento de
competencia.

Bibliografia:

s Kandarpa K, Aruny JE. Handbook of interventional Radiologic procedures.
Third ed. ed Liipincott Williams & Wilkins.

s Mukesh GH. Transgluteal approach for percutaneous drainage of deep pelvic
abscesses: 154 cases. Radiology 2003;228:701-5.

= Ramchandami P et al. Quality improvement guidelines for percutanous neph-

rostomy. J Vasc Intern Radiol 2003;14:s277-5281.

3.2. Dilatacion via biliar

Cédigo: MC_SERVEIL I_TNV_Dil DilatacionViaBiliar_V1

Unidad de competencia:

Tratamiento Intervencionista no Vascular.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos terapéuticos de dilatacién
de la via biliar, colocacién de protesis o tratamiento percutaneo de la litiasis biliar.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Dilatacién de la via biliar (72162).

» Endoprétesis biliar (72163).

» Tratamiento percutdneo de la litiasis biliar(72164).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: Comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
s Contraindicaciones absolutas:
e Infeccién biliar (colocacién de stent)
= Contraindicaciones relativas:
e Coagulopatias.
e Deterioro de la funcién hepatica con un drenaje biliar externo.
e Esperanza de vida inferior a 30 dias en paciente estable con un drenaje
biliar.
e Litiasis o barro biliar intraductal (colocacién de stent).
e Infeccion signficativa que afecte el tracto o la via de entrada.
= Se admnistrara cobertura antibidtica.

39



Cap 3. Tratamiento intervencionista

= Todas las intervenciones se realizaran en una sala quirofanizada con equipo
angiografico digital con altas prestaciones dotada de ecégrafo.
= Es aconsejable realizar el procedimiento con sedacién/analgesia.
= Resultados
e El éxito técnico de la dilatacién o la colocacion de stent en pacientes con
drenaje biliar sera del 100 %.
e La tasa de reestenosis u obstrucciéon del stent estd en relaciéon con la
patologia tratada y la técnica utilizada.
= Complicaciones: la tasa de complicaciones estard entre el 7% y 35 %. Las
complicaciones son:
e Perforacion ductal inducida por el baléon con fuga biliar o hemorragia.
e Migracién o malposicion del stent.
e Pancreatitis, colecistitis o colangitis.
e Obstruccién del stent.
e Infeccidn.
e Hemobilia y hemorragia intraabdominal.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afio: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdn datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni ntimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 5 procedimientos como primer operador en los tltimos 2 anos o haber
realizado como primer operador > 10 drenajes biliares en el dltimo ano.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de > 3 procedimientos anuales para mantener este ele-
mento de competencia y/o seguir realizando > de 5 drenajes biliares al aflo.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitara un nimero superior a 3 procedimientos anua-
les o realizar mas de 5 drenajes biliares anuales.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 10 procedimientos rea-
lizados en un ano, y tener trabajos cientificos publicados al respecto.

= Grado referente: se necesitara un nimero de 15 procedimientos anuales y la
constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos de expertos
y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

= Cantwell CP, Pena CS, Gervais DA et al. Thirty years‘experience with ba-
lloon dilatation of bening postoperative biliary strictures long term outcomes.
Radiology.2008;249:1050-1057.

=  Burke DA, Lewis CA, Cardella JF,et al. for the Society of Interventional
Radiology Standards of Practice Committee. Quality improvement guidelines
for percutaneous transhepatic cholangiography and biliary drainage.
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3.3.

Dilatacién via urinaria

Cédigo: MC_SERVEIL I TNV_Dil DilatacionViaUrinaria V1

Unidad de competencia:

Diagnostico Intervencionista no vascular urinario.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos terapéuticos de dilata-
cién ureteral, uretral, colocacién de prétesis, o catéteres ureterales/uretrales con
intencién de repermeabilizacién de la via urinaria.

Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

Cateterizacién retrégrada ureteral radioscépica (722001).
Endoproétesis ureteral y uretral (72201).

Dilatacién percutanea de estenosis ureterales (72203).
Tratamiento percutdneo de la litiasis renoureteral (72204).
Catéter ureteral (72205).

Dilatacién de estenosis uretrales (72208).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacién basico, que inclui-
rd como minimo: Comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacién del paciente.
Se comprobard la adecuacién de la prueba.
Contraindicacién si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml
e Paciente anticoagulado
Se admnistrard cobertura antibiotica en caso de evidencia clinica de infeccién
o en cualquier grado de obstruccion.
Todas las intervenciones se realizaran en una sala de quirofanizada con equipo
angiografico digital de altas prestaciones, dotada de ecografo.
Resultados
e El éxito técnico serd superior al 80 %.
Complicaciones, la tasa de complicaciones serd inferior al 2 %. Las complica-
ciones son:
e Inmediatas:
Perforacion.
Malposicion del catéter.
Obstruccién del catéter por coagulos.
Irritacién de la vejiga (suele ser autolimitada).
o Hematuria.
e Tardias:
o Infeccién asociada o no a reflujo desde la vejiga.
o Migracién del catéter /stent.
o Fractura del stent / erosién del catéter.

O O O O
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Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afio: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdan datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 30 procedimientos en los tltimos dos anos.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 15 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 15 exploraciones anua-
les o 30 bienales.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 40 procedimientos rea-
lizados en los tltimos dos anos y tener trabajos cientificos publicados.

= Grado referente: se necesitard un ntimero mayor de 45 procedimientos bie-
nales, y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento de
competencia.

Bibliografia:

= Sountoulides P, et al. Endourologic management of malignant ureteral obs-
truction: indications, results and quality-of the- life issues. J Endourol
2010;24:129.

= Halebian G et al. Ureteral stenting and urinary stone management: a syste-
matic review. J Urol 2008;179:424.

3.4. Dilatacion visceras huecas

Cédigo: MC_SERVEI_I_TNV_Dil_DilatacionVisceraHueca_V1

Unidad de competencia:

Dilatacién de viscera hueca.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos terapéuticos de dilatacion
y/o colocacién de prétesis en el tubo digestivo.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Dilatacién del tubo digestivo (72170).

= Endoprétesis de tubo digestivo (72170).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.
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Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién basico, que in-
cluird como minimo:

e Comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento informado,
revision de las imagenes diagnosticas disponibles, comprobacién de ni-
veles de coagulacién del paciente.

e Se comprobard la adecuacion de la prueba.

= Contraindicacién si:

e INR >1.5.

e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.

e Paciente anticoagulado.

= Todas las intervenciones se realizaran en una sala quirofanizada con equipo
angiografico digital con altas prestaciones, con personal adecuado (1 DUE
con experiencia en intervencionismo, 1 TER y 1 auxiliar de clinica).

s El radidlogo estara en posesién del titulo de segundo nivel de radioproteccién.

= Resultados:

e Kl éxito téenico serd superior al 95 %.

= Complicaciones. La tasa de complicaciones serd inferior al 10 %. Las prin-
cipales complicaciones son:

e Perforaciéon <1% (10 % en dilataciones por lesiones catsticas en eséfa-
g0).

e Migracién del stent <3 en stent y <10 % en prétesis cubiertas (en cardias
<32%).

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el iltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdan datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 20 procedimientos, de los cuales al menos 10 como primer operador .

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 15 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero mayor de 15 exploraciones anua-
les o 30 bienales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 25 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas con este ele-
mento de competencia.

= Grado referente: se necesitarda un nimero de 25 procedimientos anuales
y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos de
expertos. y/o haber creado patentes relacionadas.
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Bibliografia:

= Kim JH et al. Palliative treatment of malignant gastric outlet obstructions
with a large-diameter metallic stent: Prospective preliminary study. J Vasc
Intervv Radiol 2010;21:1125-8

= Kim JH et al. Corrosive esophageal strictures: Long term effectiveness of
baloon dilation in 117 patientes. J Vasc Interv Radiol 2008;19:736-41.

» De Gregorio MA et al. Ten-year retrospective study of treatment of malig-
nant colonic obstructions with self-expandable stent. J Vasc Interv Radiol
2011;22:870-8.

= Quality Assurance guidelines for placement of gastroduodenal stents. Stan-
dards of Practice CIRSE.

= Quality improvement guidelines for placement of aesophageal stents. Stan-
dards of Practice CIRSE.

3.5. Ostomias

Cddigo: MC_SERVEI I TNV_Ostomia V1

Unidad de competencia:

Ostomia.

Descripcion:

Este elemento de competencia incluyen la colocacion de un catéter para alimenta-
cién, introduccion de sustancias o evacuacion en el interior de una viscera hueca.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Gastrostomia y gastroyeyunostomia (72168).

= Ileostomia y colostomia percutdnea (72169).

» Cistogastrostomia percutanea (72174).

» Cistostomia percutdnea ((72202).

= Nefrostomia (72200).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel 1T

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisiéon de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Se requiere competencia en el uso de TC, US y fluoroscopia.
= Contraindicacion si:
e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.
e Paciente anticoagulado.
= Exito técnico 99 %.
= Complicaciones mayores < 5 %.
= Complicaciones menores < 8 %.
= Mortalidad debida al procedimiento <0,3 %.
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Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el 1iltimo ano: edad del paciente, tipo
de dispositivo para la puncién, indicacién, resultado. No se incluiran datos
que puedan identificar al paciente (datos personales ni niimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicidon:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 30 procedimientos anuales.

Criterios de mantenimiento:

Para mantenimiento de estos procedimientos habria que realizar al ano un minimo
de 10.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero mayor de 10 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 40 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

» Grado referente: se necesitard un niumero mayor de 50 procedimientos y la
constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos de expertos
y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento de competencia.

Bibliografia:

s Kandarpa k, Anury JE. Handbook of interventional radiologic procedures.
3°cEd. Lippincott Williams & Wilkins.

s CAR standards for the performance of percutaneous nephrostomy. Approved
Sept 2002.

w [tkin M et al. Multidisciplinary practical guidelines for gastrointestinal access
for enteral nutrition and decompression from the society of interventional
radiology and american gastroenterological association (AGA) institute, with
endorsemnt by Canadian Interventional Radiological Association Radiological
Society of Europe (CIRSE). J Vasc Interv Radiol 2011:22:1089-1106.

3.6. Esclerosis

Cédigo: MC_SERVEIL I TNV _Esclerosis_V1

Unidad de competencia:

Esclerosis.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos de tratamiento con sus-
tancias esclerosantes de colecciones en cualquier localizacién en el organismo, sin o
con colocacién de drenaje.
Dentro del catélogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Esclerosis de cavidades de cualquier localizacién (72255).
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Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficien-

tes sobre:
Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
Posibles complicaciones y su manejo.
Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a
usar para guiar los procedimientos.
Radioproteccion, si se va a usar TC o radioscopia.

e Caracteristicas de los agentes esclerosantes y manejo de sus posibles

complicaciones.
e Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
e Anatomia y fisiologia del 6rgano que se va a puncionar y de aquellos que
se van a atravesar para su acceso.

Identificacién del paciente.
Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacién bésico, que in-
cluird como minimo: consentimiento informado, revision de las imégenes diag-
nosticas disponibles, comprobacién de niveles de coagulacién del paciente.
Se comprobara la adecuacion de la prueba.
Se comprobard que la cavidad/coleccién no estd comunicada con viscera que
podria afectarse al introducir el esclerosante.
En caso de sospecha de quiste hidatidico se premedicara al paciente y se sabra
el manejo del shock anafilactico.
Se seleccionara el material esclerosante en cada caso: povidona yodada, bleo-
micina, tetraciclina, glucosa hiperténica, fenol, N butil cianocrilato mas li-
piodol, alcohol etilico.
Contraindicacién si:

e INR >1.5.
e Trombocitopenia < 50000 cel/ml.

e Paciente anticoagulado.

Todas las intervenciones se realizaran en una sala de TC o en sala de vascular
dotada de ecografo.

El éxito técnico, cuando se consigue completar el drenaje y la esclerosis de la
cavidad, debe situarse por encima del 95 %.

La tasa de recidiva debe ser inferior al 20 %.

Las complicaciones mayores deben mantenerse por debajo del 10 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizados en el dltimo ano: edad del paciente, tipo

de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados

son correctos.

Criterios de adquisicién:
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mientos guiados por los diferentes tipos de técnicas de imagen médica (ultra-
sonidos, TC, radioscopia, etc.).
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= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen uti-
lizada para guiar el procedimiento (ecografia, TC, radioscopia, etc.).
= Haber realizado un minimo de 10 procedimientos.

Criterios de mantenimiento:

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su compe-
tencia en su realizacién practicando al menos 15 procedimientos anuales.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un numero mayor de 15 de exploraciones
anuales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitarda un nimero mayor de 40 procedimientos
anuales y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos y /o haber creado patentes relacionadas con este elemento
de competencia.

Bibliografia:

s Kandarpa K, Aruny JE. Handbook of interventional Radiologic procedures.
Third ed. ed Liipincott Williams & Wilkins.

s Lucey BC el al. Radiologic Management of Cysts in the abdomen and pelvis.
Am J Roent 2006;186:562-73.

3.7. Ablaciones

Cédigo: MC_SERVEI I TNV_Ablaciones_V1

Unidad de competencia:

Ablaciones.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta los tratamientos de ablacién con radiofrecuen-
cia, microondas, crioablacién y otros, en cualquier 6rgano sélido.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Tratamiento percuténeo de nédulos hepdticos por radiofrecuencia (72178).

= Otros tratamientos percutaneos con radiofrecuencia en abdomen o pelvis

(72179).
» Tratamiento percutdneo de tumores renales con radiofrecuencia (72211).
» Tratamiento percutdneo de nédulos pulmonares por radiofrecuencia (72232).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.
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Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: Comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente.
= Se comprobara la adecuacién de la prueba
= Se precisa soporte anestésico.
= Se tendran en cuenta las contraindicaciones.
= Complicaciones:
e Mayores 3 %.
e Hemorragia que requiera transfusiéon < 1%.
e Muerte < 0,5 %.

Control de calidad del procedimiento de la SERVEI
= Higado:

e Eficacia de la técnica: La ablacién por RF debe conseguir necrosis com-
pleta en tumores de menos de 3 cms. en el 80 % de los hepatocarcinomas
y el 75% de las metdstasis en una sesién, alcanzando un 95 % tras una
segunda sesion.

e Supervivencia: Se deberd obtener una supervivencia del 50 % a los 5
afnos para hepatocarcinomas de menos de 3 cms con buena funcién he-
patica. Se deber4 obtener una supervivencia del 25 % a los 5 afios para
metastasis de menos de 3 cms.

= Rinodn:

e Resultados clinicos: Carcinoma de células renales — control de calidad.
La ablacién por RF debe conseguir necrosis completa en tumores Tla
en el 90 % de los tumores.

e Supervivencia: Se debera obtener una superivivencia libre de recurrencia
a 3 anos de més del 90 % para tumores T1la.

= Carcinoma de pulmén

e Resultados: Deberd obtenerse respuesta objetiva en, al menos, el 80 %
de tumores de menos de 2 cms. durante el primer ano de seguimiento.
Para tumores de 3-5 cms. debe obtenerse la necrosis en el 40 %, y solo
del 10% en los tumores de mds de 5 cms.

e Supervivencia: En cualquier cdncer de pulmén en estadio I (excepto el
de células pequenias) tratado mediante ablacién la supervivencia media
debe ser de 25 meses, con supervivencias a 1, 3 y 5 anos del 75 %, 35%
y 25 % respectivamente. En tumores con tamano < 3cms se mejora la
supervivencia alcanzando el 45 % a 5 anos. La asociacién de radioterapia
mejora ain mas la supervivencia.

= Metastasis pumonares:

e Resultados: Los resultados de control local son similares a los del cancer
primario de pulmén.

e Supervivencia La supervivencia también depende de diferentes factores
como son el tamano, nimero, localizacion, repeticién de los procedimien-
tos, existencia de metdastasis extrapulmonares y quimioterapia adminis-
trada. La supervivencia media debe ser a los 1, 2 y 5 anos del 90 %, 65 %
v 55 % respectivamente.

Indicaciones

Ver el apartado correspondiente en el estandar de ablaciéon de tumores abdomina-

les, apartado en la pdgina m y el apartado de tumores pulmonares ([7.3.2
pagina |142
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(Se pueden consultar
mas referencias en la
bibliografia del estdn-
dar de ablacion de
tumores abdominales,
apartado |7.2.10, en la
pdgind139, asi como de
la ablacion de tumo-
res pulmonares, apar-
tado [7.3.10, en la pd-
gina[I77

Contraindicaciones

Ver el apartado correspondiente en el estandar de ablacién de tumores abdominales,
apartado [7.2.3] en la pagina [134] asi como las referentes a los tumores pulmonares
(apartado en la pagina

Generales

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, ti-
po de dispositivo para la puncién, indicacién, resultado obtenido (grado de
necrosis) . No se incluirdn datos que puedan identificar al paciente (datos
personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisiciéon:

Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la realizaciéon de punciones per-
cutdneas guiadas con imagen. Durante este periodo debe haber realizado al menos
25 procedimientos de puncién de érganos abdominales, de los cuales al menos 15 de-
beran haber sido como primer operador, y haber participado en 5 radiofrecuencias,
con al menos una como primer operador.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero mayor de 10 exploraciones anua-
les o bienales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 30 procedimientos bia-
nuales y tener publicaciones cientificas relacionadas

= Grado referente:se necesitard un nimero mayor de 40 procedimientos bia-
nuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

» The Royal College of radiologists. Standards for radiofrequency ablation
(RFA). 2009.

s Golberg S. Image-guided tumour ablation: standarization of terminology and
reporting criteria. J Vasc Interv Radiol 2005;16:765-778.

s Crocetti L et al. Quality improvement guidelines for radiofrequency ablation
of liver tumours. CIRSE guidelines (standard of practice) 2009.

3.8. Catéteres venosos

Cédigo: MC_SERVEILI_TV_AV_CateterVenoso_V1

Unidad de competencia:

Acceso venoso
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Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos de colocacién de catéteres
venosos centrales con guia de imagen. Incluye catéteres y reservorios, con o sin
tunelizacién.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Catéter sin reservorio subcutdneo (72151).

= Catéter con reservorio subcutdneo (72152).

= Catéter sin tracto subcuténeo (72153).

= Catéter con tracto subcutdneo (72154).

= Retirada y control de catéter (72155).

= Cambio de catéter (72156).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacion bésico, que in-
cluird como minimo: consentimiento informado, revision de las imégenes diag-
nésticas disponibles, comprobacion de niveles de coagulacién del paciente,
comprobacién de la identidad del paciente.

= Todos los reservorios y catéteres tunelizados se hardn en una sala quirofani-
zada con equipo angiografico digital de altas prestaciones. La sala dispondra
de equipo de ecografia.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Se logrard una colocacién correcta en el 95 % de los catéteres colocados por
acceso yugular Interna y en el 90% cuando se utiliza otra vena de acceso
central o periférica.

= El porcentaje global de complicaciones mayores aceptado en la colocacion de
accesos venosos centrales guiados por imagen es del 3 %, aceptdndose un 7%
de complicaciones totales (mayores y menores).

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).
= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.
Criterios de adquisicion:
Realizar al menos 30 procedimientos como primer operador durante el afio de for-
macion.
Criterios de mantenimiento:
Se necesitara un minimo de 30 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 30 exploraciones anua-
les.
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(Se pueden revisar los
criterios de calidad de
la colocacion de los fil-
tros de wvena cava en

el apartado[8.9.9, en la
pdgina .

(Ver indicaciones de
colocacion de filtro de
vena cava en el es-
tandar correspondien-

te, apartado [8.9.3, en
la pa’gma@

Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 40 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas con este ele-
mento de competencia.

Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 45 procedimientos al
ano y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

3.9.

Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections De-
partment of health and human services. USA 2011.

Draft central lines insertion and post insertion care guideline. Clinical Exce-
llence Commision. USA 2010

Filtros de cava

Cédigo: MC_SERVEILI_TV_AV_FiltroCava V1

Unidad de competencia:

Filtro de vena cava.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos de colocacién de filtros
para prevencion del tromboembolismo pulmonar.

Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

Filtro temporal de cava (72141).

Filtro definitivo de cava (72142).

Filtro de cava mds fibrinolisis asociada (72143).
Retirada de filtro de cava (72144).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacion basico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagnédsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién y de creatinina sérica del paciente.

Todos los filtros de cava se colocacran en una sala apropiada dotada con arco
vascular.

Se comprobard la adecuacién de la prueba.

Indicacién

En el 95% de los filtros se logrard una colocacién correcta (en la posicién
anatémica deseada y centrados).

Complicaciones. El umbral maximo admitido esta resumido en la tabla
en la pagina [286
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Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afo: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdan datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni ntmero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de 10 procedimientos.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 10 procedimientos anuales venosos centrales para man-
tener este elemento de competencia.

Grados del elemento de competencia:

» Grado avanzado: se necesitard un numero mayor de 10 procedimientos
venosos centrales anuales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 15 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 20 procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento.

Bibliografia

= British Committee for standars in haematology. Guidelines on use of vena
cava filters. Br J Haematol 2006;134:590-5.

= ACR-SIR practice guideline for the performance of inferior vena cava (IVC)
filter placement for the prevention of pulmonary embolism. Revised 2010.

3.10. Repermeabilizacion de vasos periféricos

Cédigo: MC_SERVEI_IL_TV_Rp_RepermeabilizacionVasoPeriferico_V1

Unidad de competencia:

Repermeabilizacién de vasos periféricos.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta a los preocedimientos con fines terapéuticos
que incluyan cateterizar selectivamente arterias o venas de miembros superiores o
inferiores para repermeabilizarlas, o bien mediante angioplastia y/o stent intravas-
cular como la realizacién de fibrinolisis local.
Se realiza mediante el método Seldinger utilizando sistema de puncién vascular,
guias, introductores y catéteres de diferentes formas y tamanos.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:
= Angioplastia:
e angioplastia iliaca bilateral (71841).
e Angioplastia iliaca unilateral (71842).
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Angioplastia fémoro-poplitea bilateral (71843).
Angioplastia fémoro-poplitea unilateral (71844).
Angioplastia de troncos distales (71845).
Angioplastias de injertos vasculares (71846).
Trombectomia:

e Trombectomia de arterias periféricas (72051).

e Trombectomia de injertos vasculares (72052).
Fibrinolisis:

e Fibinolisis en arterias del miembro inferior (72068).

e Fibrinolisis en arterias del miembro superior (72089).
Léser y recanalizacion mecéanica.

e arterial (72081).

e venosa (72082).
Protesis vasculares.

e Prétesis no cubierta iliaca unilateral (72028).
Prétesis no cubierta iliaca bilateral (72029).
Prétesis no cubierta fémoro poplitea unilateral (72032).
Prétesis cubierta femoro poplitea unilateral (72033).
Prétesis no cubierta en troncos supraadrticos (72034).
Prétesis cubierta en troncos supraadrticos (72035).
Prétesis no cubierta en injertos vasculares (72036).
Prétesis no cubiertas en fistulas de hemodidlisis (72040).
Prétesis cubiertas en fistulas de hemodidlisis (72041)

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacién basico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisiéon de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacion del paciente y de la funcion renal.
Todas las arteriografias se haran en una sala quirofanizada con equipo angio-
grafico digital de altas prestaciones y salvo excepcién justificada en el Servicio
de Radiologia.
Se recomienda dotacion de ecografo con Doppler.
Se comprobard la adecuacién de la prueba.
Para el tratamiento fibrinolitico se considerardn contraindicaciones absolutas:
e Sangrado activo.
Hemorragia intracraneal.
Tumor intracraneal.
MAV.
Cirugia reciente.
Presencia o desarrollo de sindrome compartimental.
endréd una tasa de complicaciones globales inferiores al 5 %.
Imposibilidad de obtener el acceso vascular <1 %.
Fiabilidad diagndstica 95 %.
Exito en cruzar la stenosis 95 %.
Exito en cruzar oclusiones de mds de 6 cm 85 %.
Complicaciones de prétesis de TSA: mayores < 3 %; menores < 4,5 %.
Exito técnico de prétesis de TSA: 90 %.
Hematoma en el sitio de puncién (que requiera transfusion, cirugia o
retraso en el alta) < 3 %.

Se
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Extravasacién de contraste < 1%.
Embolizacién distal <0,5 %.
Oclusién / diseccién de vasos < 2 %.
e Otros déficits neuroldgicos < 1%.
= Complicaciones en el tratamiento fibrinolitico:
e Hemorragia intracraneal < 2 %.
e Sangrado activo que requiera transfusién o cirugia < 10 %.
e Sindrome compartimental < 4 %.
e Embolizacién distal no reversible < 5 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afo: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdan datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni ntimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado :

= 30 ATP vasos periféricos con 10 de ellas como primer operador (con o sin
colocacién de protesis).

= 10 trombolisis periféricas.

= 10 trombectomias.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 10 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un ano. Tener publicaciones cientificas referentes a este elemento
de competencia.

» Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 25 procedimientos
anuales, y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos. Haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:
= Guidelines for credentialling for interventional radiology. Interventional Ra-
diology Society of Australia.
=  Rajan DK et al. Quality improvement guidelines for percutaneous manage-
ment of acute limb ischemia. J Vasc Interv Radiol 2009;20:5208-18.
3.11. Repermeabilizacion de vasos viscerales

Cdédigo: MC_SERVEI I TV_Rp_RepermeabilizacionVasoVisceral V1
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Sec 3.11. Repermeabilizacion de vasos viscerales

Unidad de competencia:

Repermeabilizaciéon de vasos viscerales.

Descripcioén:

Este elemento de competencia afecta a los preocedimientos con fines terapéuticos
que incluyan cateterizar selectivamente arterias o venas viscerales para repermea-
bilizarlas, o bien mediante angioplastia y/o stent intravascular como la realizacién
de fibrinolisis local.
Se realiza mediante el método Seldinger utilizando sistema de puncién vascular,
guias, introductores y catéteres de diferentes formas y tamanos.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:
= Angioplastia de otras arterias:
e Angioplastia adrtica (71861).

Fenestracién y angioplastia adrtica en diseccién (718612).
Angioplastia renal bilateral (71862).
Angioplastia renal unilateral (71863).
Angioplastia troncos viscerales digestivos (71864).
Angioplastia otras arterias(71866).
= Angioplastia venosa:

e Angioplastia territorio cava superior (71881).

e Angioplastia territorio cava inferior (71882).

e Angioplastia venas hepdticas (71883).

e Angioplastia shunt portocava percutaneo (TIPS) (71885).

e Angioplastia eje esplenoportal (71886).
= Trombectomia:

e Trombectomia de arteria pulmonar (72053).
Trombectomia de territorio de cava superior (72054).
Trombectomia de territorio de cava inferior (72055).
Trombectomia de shunt porto-cava (TIPS) ( 72057).
Trombectomia de prétesis y by pass vasculares (72058).
= Fibrinolisis local de vasos viscerales:
Fibrinolisis local del territorio de la cava (72061).
Fibrinolisis en las arterias pulmonares (72062).
Fibrinolisis en venas renales (72063).
Fibrinolisis en venas hepéticas (72064).
Fibrinolisis en territorio portal (72065).
Fibrinolisis en shunt porto-cava (TIPS) (72066).
Fibrinolisis término-adtica o aortoil{aca (72070).
Fibrinolisis de arteria renal (72071).
Fibrinolisis de troncos viscerales digestivos (72072).
Fibrinolisis de injertos vasculares (72072).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacion del paciente y de la funcion renal.
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Cap 3. Tratamiento intervencionista

= Todas las arteriografias se haran en una sala quirofanizada con equipo angio-
grafico digital de altas prestaciones y salvo excepcién justificada en el Servicio
de Radiologia.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Fiabilidad diagnéstica 95 %.

= Exito en cruzar la estenosis 95 %.

» Exito en cruzar oclusiones de mas de 6 cm 85 %.

= El éxito técnico de revascularizacién de la arteria renal debe ser >90 %.

= Imposibilidad de obtener el acceso vascular <1 %.

= Se tendrd una tasa de complicaciones globales inferiores al 14 %.

e Hematoma en el sitio de puncién (que requiera transfusién, cirugia o

retraso en el alta) < 3 %.

Extravasacién de contraste < 1 %.

Embolizacién distal <0,5 %.

Oclusién / diseccién de vasos < 2 %.

Otros déficits neurolégicos < 4 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afio: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni ntimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:
Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado :

= 40 cateterismos con angioplastia o colocacién de endoprétesis. 20 como primer
operador.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 15 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relativas.

» Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 25 procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes referentes a este elemento de compe-
tencia.

Bibliografia:

= Guidelines for credentialing for interventional radiology. Interventional Ra-
diology Society of Australia.

= Consensus Documents. Thrombolysis in the management of lower limb pe-
ripheral arterial occlusion. A consensus document. J Vasc Interv Radiol

2003;7:5337-49.
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Sec 3.12. Extraccién de cuerpos extranos intravasculares

» Guidelines for percutaneous transluminal angioplasty. Society of Interventio-
nal Radiology Standards. J Vasc Interv radiol 2003;14:5209-17.

s Martin LG et al. Quality improvement guidelines for Angiography, Angio-
plasty, and Stent Placement for the diagnosis and treatment of renal artery
stenosis in adults. J Vasc Interv Radiol 2010;21:421-30.

3.12. Extraccién de cuerpos extranos intravascu-
lares

Cédigo: MC_SERVEIL I TV_Rp_ExtraccionCuerpoExtranoIlntravascu-
lar_V1

Unidad de competencia:

Extraccién de cuerpos extranos intravasculares.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos tanto arteriales como
venosos cuyo objetivo es la retirada de un cuerpo extrano.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Cuerpo extraflo arterial (71131).

» Cuerpo extraflo venoso (71132).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:
(Ver criterios comple-
tos en el estindar de
extraccion percutdnea
de cuerpos extranos,

= Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién

apartado en la de niveles de coag}ﬂamon y de .crea,tlmna sérica del p:fzmmentt.s. .
pdgina » Todas las extracciones se realizardn en una sala quirofanizada con equipo

angiografico digital de altas prestaciones.
= Se precisa conocimiento de diferentes abordajes arteriales y venosos, catete-
rizacion selectiva y manejo de catéteres especiales para extraccién de cuerpos
extranos intravasculares.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
s Se tendra una tasa de complicaciones global inferior al 4 %. Dentro de ellas,
se incidira en las siguientes complicaciones:
e Hemorragia en el sitio de puncién.
e Trombosis / obstruccién arterial.
e Pseudoaneurisma.
e Arritmias.

Evidencias de desempeno o pruebas:

s Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter de retirada, indicacion, resultado. No se incluirdan datos que puedan
identificar al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.
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Cap 3. Tratamiento intervencionista

Criterios de adquisiciéon:

= Para adquirir este elemento de competencia serd necesario al menos un ano de
formacién con un minimo de 200 procedimientos intervencionistas arteriales
y no arteriales.

= Se requiere un minimo de 3 procedimientos especificos en los ultimos 2 anos,
uno de ellos como primer operador.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 1 procedimiento anual para mantener este elemento de
competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntmero mayor de 1 de exploraciones
anuales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 10 procedimientos rea-
lizados en dos anos y haber publicado en revistas cientificas.

= Grado referente:se necesitarda un nimero mayor de 15 de procedimientos
en dos anos, y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de
grupos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento
de competencia.

Bibliografia

= Leal F.Endovascular techniques and procedures, methods for removal of in-
travascular foreign bodies. Rev Bras Cir Cardiovasc 2010;25:202.

3.13. Oclusién endovascular

Cddigo: MC_SERVEIL I TV_Ocl OclusionEndovascular_V1

Unidad de competencia:

Oclusién endovascular.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a los procedimientos con fines terapéuticos
que incluyen tanto las embolizaciones arteriales o venosas con fines de oclusion
vascular, asi como el tratamiento de la insuficiencia venosa con oclusiéon de venas
varicosas o incompetentes.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Embolizaciones:
Embolizacién de varicocele bilateral (72101).
Embolizacién de varicocele unilateral (72102).
Embolizaién tumoral paliativa o prequirtrgica (72103).
Embolizacién de malformacién vascular (72104).
Embolizacién bronquial (72105).
Embolizacién de hemorragia digestiva alta o baja (72106).
Embolizacién de hemorragia por traumatismo (72107).
Hemorragia de rifones en estado final (72108).
Embolizacién esplénica (72109).
Embolizacién de varices esofdgicas (72110).
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Sec 3.13. Oclusién endovascular

e Embolizacién hepética (72111).
e Embolizacién de aneurismas (72112).
e Otras embolizaciones (72113).
Quimioembolizacién hepdtica (72114).
Embolizacién venosa pélvica (72115).
Embolizacién pulmonar (72116).
Embolizaciones de comunicaciones portosistémicas (72117).
Embolizacién de shunt porto cava (72118).
Embolizacién de miomas uterinos (72119).
Tratamiento de la insuficiencia venosa:
e Embolizaciones de varices de MMII con guia ecogrifica (72120)
e Chiva de varices (721511)
e Radiofrecuencia de varices (721512)
e Endoléser de varices (72153)

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

Previo al procedimiento se hara un listado de comprobacion basico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente y de la funcién renal.
Todos los procedimiento se haran en una sala quirofanizada con equipo angio-
grafico digital de altas prestaciones y dotada de un ecografo salvo excepcién
justificada en el Servicio de Radiologia. Se debe disponer de un drea apro-
piada adyacente a la sala/quiréfano de recepcidn, preparacién y vigilancia
periprocedimiento que cuente con personal y equipo apropiado para la moni-
torizacion continua.
Se requerird la presencia de 2 diplomados en enfermeria y 1 TER en los
procedimientos que incluyan embolizacién.
Durante la practica de la embolizacién se proporcionaré al paciente el soporte
de sedacién y analgesia adecuadas.
Se comprobara la adecuacion de la prueba.
Se tendra conocimiento y destreza en el manejo de los diferentes materiales
embolizantes: gelfoam, alcohol, pegamentos, particulas esféricas, dispositivo
de oclusion vascular y coils.
Se conocera la indicacion del mejor material a administrar en cada caso.
Se tendrd una tasa de complicaciones globales inferiores al 10% y una
mortalidad menor al 2 %.

e Hematoma en el sitio de puncién (que requiera transfusién, cirugia o

retraso en el alta) < 3 %.

e Extravasacién de contraste < 1 %.

e Embolizacién fuera del érgano diana <0,5 %.

e Oclusién / diseccién de vasos < 5 %.
Complicaciones referentes a la quimioembolizaciéon hepatica:
Fallo hepatico < 4 %.
Absceso hepético <2 %.
Colecistitis aguda quirtirgica < 1%.
Pancreatitis aguda < 15,4 %.
Sindrome postembolizacién que requiera més dias de ingreso < 10 %.
Absceso hepéatico en anastomosis bilioentérica < 25 %.
Complicaciones referentes a embolizacién de miomas uterinos:
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Cap 3. Tratamiento intervencionista

Exito técnico > 96 %.
Amenorrea permanente < 3% en < 45 afos.
Descarga vaginal prolongada < 17 %.
Infeccién < 2 %.
= Complicaciones referentes a la embolizaciéon esplénica:
El porcentaje de complicaciones mayores debe de ser menor al 15 %.
Sepsis y abscesos esplénicos menores del 5 %.
Neumonia: menos del 8 %.
Derrame pleural: 4 %.
= Complicaciones referentes a la embolizacion renal:
e Sepsis (1%).
e Abscesos (1%).
e Isquemia (4 %).
» Embolizacién de otros érganos (2,5 %)
e Hemorragia (menor del 1%).
e Muerte relacionada con el procedimiento (1 %).

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo afio: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluirdn datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado :

= Estar familiarizado con las cateterizaciones selectivas y supraselectivas y el
manejo de los microcatéteres.

= El médico especialista debe haber realizado al menos 1 afno de formacién en
procedimientos vasculares diagnésticos y terapéuticos, formacion que debe in-
cluir la realizacién de al menos 40 procedimientos vasculares de embolizacién,
de los cuales al menos 20 como primer operador.

= El médico especialista debe haber realizado al menos 6 meses de formacién en
las técnicas de imagen utilizada para la guia de los procedimientos (ecografia,
fluoroscopia, TC)

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 25 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero de 25 exploraciones anuales o 30
bienales.

= Grado experto: se necesitara un niimero mayor de 35 procedimientos rea-
lizados en un ano.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 40 procedimientos en
un ano, y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber desarrollado patentes relacionadas con este elemento
de competencia.
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Sec 3.14. Oclusién vascular percutanea

Bibliografia:

s Hovsepian DM et al. Quality improvement guidelines for uterine artery em-
bolization for symptomatic letomyomata. J Vasc Interv Radiol 2009;20:5193-
5199.

= Brown DB et al. Quality improvement guidelines for transhepatic arterial che-
moembolization, embolizatio and chemitherapeutic infusion for hepatic malig-
nancy. J Vasc Interv Tadiol 2009;20:5219-5226.

s Kundu S et al. Multidisciplinary quality improvement guidelines for the treat-
ment of lower extermity superficial venous insufficiency with ambulatory ph-
lebectomy from the Interventional Radiology, Cardiovascular Interventional
Radiology Society of Furope. American Collegen of phlebology and Canadian
Interventional Radiology Association. J Vasc Tnterv Radiol 2010;21:1-3

3.14. Oclusién vascular percutanea

Cédigo: MC_SERVEILI TV _Ocl OclusionvascularPercutanea V1

Unidad de competencia:

Oclusién vascular percutédnea.

Descripcién:

Este elemento de competencia afecta al tratamiento de los aneurismas, tanto post-
punciones como pseudonaneurismas intraabdominales, que pueden ser tratados per-
cutdneamente administrando una sustancia esclerosante (la mds frecuentemente
utilizada es la trombina).
Dentro del catalogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Trombosis percutdnea de pseudoaneurismas (721541).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién basico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacion del paciente.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Se precisa ecégrafo en la sala para dirigir la puncién en el caso de pseudo-
aneurisma postpuncion arterial.
» Se precisa ecégrafo y/o CT para guia de la puncién en el caso de psedoaneu-
rismas intraabdominales.
= Contraindicacién si:
e Infeccion del pseudoaneurisma.
e Compromiso neurolégico.
e Necrosis de la piel.
e Lesiones por el efecto masa que requieran evacuacién.
e Alergias al elemento esclerosante.
= Resultados
e Exito primario 89 %.
e Exito secundario 99,6 %.
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Cap 3. Tratamiento intervencionista

= Las complicaciones serdn < 1%
e Tromboembolismos a distancia.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, in-
dicacién, resultado. No se incluirdn datos que puedan identificar al paciente
(datos personales ni niimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mini-
mo de 10 procedimientos y tener buen manejo de las punciones con guia ecografica
o por CT.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 5 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitara un nimero mayor de 5 exploraciones anuales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 20 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 25 procedimientos
anuales y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de gru-
pos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas con este elemento de
competencia.

Bibliografia:

= Kueger et al. Postcatheterization of pseudoaneurysms: results of US guided
percutaneous thombin injection in 240 patients. Radiology 2005;236:1104-
1110.

» Gliirel K et al. US-guided percutaneous thrombin injectio of postcatheterization
pseudoaneurysms. Diagn Interv 2012; 18:319-25.

3.15. Oclusion de malformacion vascular

Cédigo: MC_SERVEI_I_TV_Ocl OclusionMalformacionVascular_V1

Unidad de competencia:

Oclusién malformacion vascular.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a un tratamiento de las malformaciones de
bajo flujo periféricas de forma percutdnea con elementos esclerosantes o trombogé-
nicos.
Dentro del catdlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Tratamiento percutédneo de malformaciones vasculares (721542).
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Sec 3.15. Oclusién de malformacion vascular

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién basico, que inclui-
rd como minimo: comprobacién de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacion y creatinina sérica del paciente.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Se precisa fluoroscopia para realizar el estudio venogréfico de la malformacién.

= Se precisa ecégrafo en la sala para dirigir la puncién.

s Contraindicacién si:

Pacientes asintomaticos.

Alergia a medios de contraste iodados.

Insuficiencia renal.

Pequeno didmetro de los vasos malformados.

MVP extensas en el contexto de enfermedad sindrémica.

Coagulopatia incorregible.

Evidencias de desempeno o pruebas:

» Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, in-
dicacién, resultado. No se incluirdan datos que puedan identificar al paciente
(datos personales ni ntimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mini-
mo de 20 procedimientos como segundo operador y 10 procedimientos como primer
operador. Se precisa tener buen manejo de las punciones con guia ecografica o por
CT asi como conocimientos adecuado de las caracteristicas de los diferentes mate-
riales embolizantes /esclerosantes.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 5 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero mayor de 5 exploraciones anuales.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 15 procedimientos rea-
lizados en un ano y haber realizado publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitard un numero mayor de 15 procedimientos
anuales, y la constancia de produccion cientifica, docente, miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

= Hyodoh H et al. Peripheral vascular malformations: imaging, treatment, ap-
proaches and therapeutic issues. RadioGraphics 2005;25:5159-5171.
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3.16. Quimioterapia intravascular

Cédigo: MC_SERVEI_L_TV_Quiimoterapialntravascular_V1

Unidad de competencia:

Quimioterapia Intravascular.

Descripcion:

Este elemento de competencia afecta a la administracién por via intraarterial de
quimioterapico.
Es un procedimiento terapéutico paliativo en la enfermedad neoplédsica hepética:
en CHC y en metdastasis hepaticas como son el carcinoma colorectal, los tumores
neuroendocrinos o el melanoma ocular.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Quimioembolizacién hepética (72114).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién y creatinina sérica del paciente.
= Todas las quimioterapias intraarteriales se haran en una sala quirofanizada
con equipo angiografico digital de altas prestaciones, con presencia de dos
diplomados en enfermeria y 1 TER.
= Durante la practica de la embolizacion se proporcionara al paciente el soporte
de sedacién y analgesia adecuada.
= Se debe disponer de un 4rea apropiada adyacente a la sala/quiréfano para la
recepcion, preparacion y vigilancia periprocedimiento que cuente con personal
y equipo apropiado para la monitorizacion.
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Indicaciones:
e Carcinoma hepatocelular
o Uni o bilobulares y funcién hepética preservada.
o Sin invasién vascular.
o Sin extension extrahepatica.
o Pacientes asintomaticos
e Metastasis hepaticas:
o Enfermedad neopldsica predominantemente hepética no tributaria
de tratamiento quirurgico o percutaneo.
o Afectacién hepética inferior a un 60 %.
o Enfermedad refractaria a quimioterapia previa.
o Funcién hepatica preservada.
= Contraindicaciones:
e Enfermedad hepética avanzada.
e Trombosis o inversion del flujo portal.
e Invasion vascular.
e Extension extrahepatica.
e Contraindicacién para la administracién de citostaticos.
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s Se tendrd una tasa de complicaciones global inferior al 10 %. Dentro de
ellas, se incidira en las siguientes complicaciones:
e Fallo hepatico < 4 %.
e Absceso hepatico < 2 %.
e Sindrome postembolizacién con aumento de estancia hospitalaria <
10 %.
Absceso hepéatico en pacientes con derivacién biliar <25 %.
Colecistitis quirtirgica <1 %.
Hemorragia GI / ulceracién < 1%.
Muerte a los 30 dias < 2 %.
» El éxito técnico aceptado es del 95 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

» Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicién:

Para adquirir este elemento de competencia serd necesario haber realizado un mi-
nimo de al menos 20 procedimientos de quimioembolizacién, de los cuales al menos
10 deberan haber sido como primer operador.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 25 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero de 25 exploraciones anuales.

= Grado experto: se necesitard un ntimero mayor de 35 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas relacionadas.

s Grado referente: se necesitard un numero mayor de 40 procedimientos
anuales y la constancia de produccion cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia:

= Raoul JL et al. Fvolving strategies for the management of intermediate-stage
hepatocellular carcinoma: available evidence and expert opinion on the use of
transarterial chemoembolization. Cancer Treat Rev. 2011;37:212-20.

s Bruiz J et al. Chemoembolization for hepatocellular carcinoma. Gastroente-
rology. 2004;127:5179-88.

= Popov I et al. Chemoembolization for liver metastases from colorectal carcino-
ma: 1isk or a benefit. Neoplasma 2002;49:43-48.

» Basile A. Quality-improvement guidelines for hepatic transarterial chemoem-
bolization. In Clirse Satnadars of Practice 2012.

3.17. Exclusion de aneurismas viscerales

Cédigo: MC_SERVEILI TV_EA_ExclusionAneurismaVisceral V1
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Unidad de competencia:

Exclusién de aneurismas viscerales.

Descripcion:

Se realiza mediante el método Seldinger utilizando sistema de puncién vascular,
guias, introductores y catéteres de diferentes formas y tamanos. Utilizacién de
pegamentos, sistemas de oclusion, prétesis intravasculares y coils.

Dentro del catalogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

Protesis
Protesis
Prétesis
Prétesis
Protesis
Prétesis
Protesis

Nivel:

no
no
no
no
no
no
no

cubierta renal unilateral (72025).

cubierta renal bilateral (72025).

cubierta en troncos arteriales digestivos (72026).
cubierta en territorio de la vena cava superior (72038).
cubierta en territorio de la vena cava inferior (72039).
cubierta en venas hepaticas (72042).

cubierta en territorio porta (72043).

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién bésico, que inclui-
ra como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revision de las imagenes diagndsticas disponibles, comprobacién
de niveles de coagulacién del paciente y de la funcion renal.
= Todos los procedimientos se haran en una sala quirofanizada con equipo an-
giografico digital de altas prestaciones.
= Se comprobara la adecuacién de la prueba.
= Se tendrd una tasa de complicaciones global inferior al 4 %. Dentro de ellas,
se incidira en las siguientes complicaciones:

e Hemorragia en el sitio de puncion.

e Diseccién de un vaso.

e Trombosis / obstruccién arterial.

e Pseudoaneurisma.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el ultimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

= Para adquirir este elemento de competencia serd necesario ser competente
en interpretacién de imagenes, conocer bien anatomia y sus variantes. Haber
realizado suficientes arteriografias selectivas y supraselectivas con microca-
téteres. Conocer el uso de los diferentes sistemas que existen en el mercado
para exclusién de los aneurismas y las caracteristicas de las diferentes protesis
endovasculares disponibles.

= Haber realizado como ayudante 20 procedimientos y 5 como primer operador.

66
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Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 5 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero superior a 5 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 10 procedimientos rea-
lizados en un ano y tener publicaciones cientificas.

= Grado referente:se necesitard un nimero > de 10 procedimientos anuales y
la constancia de produccion cientifica, ser formador de profesionales, miembro
de grupos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

s Golzarian J el al. Guidelines for peripheral and visceral vascular emboliza-
tion training: joint writing groups of the standars of practice committees for
the Society of Interventional Radiology (SIR), Cardiovascular and Interven-
tional Radiological Society of Europe (CIRSE) and Canadian Interventional
Radiology Associaton (CIRA). J Vasc Interv Radiol 2010;21:486-441

3.18. Exclusion de aneurismas de aorta

Cédigo: MC_SERVEILI_TV_EA_ExclusionAneurismaAortal V1

Unidad de competencia:

Exclusion de aneurismas de aorta.

Descripcién:

Este elemento de competencia define la exclusion de aneurismas de aorta por pro-
cedimiento endovascular tanto de aorta tordcica como de aorta abdominal.
Dentro del catadlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

= Prétesis no cubierta de aorta tordcica (72021).

» Prétesis cubierta de aorta toracica (72022).

= Protesis cubierta en aorta tordcica fenestrada o con ramas (720221).

» Prétesis no cubierta en aorta abdominal (72023).

» Prétesis cubierta en aorta abdominal (72024).

s Prétesis cubierta en aorta abdominal fenestrada o con ramas (720241).

Nivel:

Se considerara como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacion del paciente y de la funcion renal.
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= Todos los procedimientos se realizaran en una sala quirofanizada con equipo
angiografico digital de altas prestaciones (en casos excepcionales en quiréfano
dotado de arco vascular).
= Se comprobard la adecuacién de la prueba.
= Se habrd realizado un estudio previo de medidas con TC y estacién de trabajo.
= Se tendra conocimiento de los diferentes stents disponibles en el mercado y
su adecuada seleccion.
= Exclusién de aneurisma de aorta toracica:
e Indicacién:
o Diametro de aorta tordcica > 55 mm.
o Crecimiento de > 1 cm al ano.
o Signos de rotura.
e Complicaciones:
o Mortalidad a los 30 dfas 0- 20 %.
o ACV periprocedimiento 0-7 %.
o Paraplejia < 3%.
o Endofuga 4-24 %.
= Exclusién de aneurisma de aorta abdominal:
e Indicacién:
o Diametro > 55 mm.
o Didmetro superior en dos veces al normal.
o Crecimiento de > 1 cm al ano.
o Signos de rotura.
e Complicaciones:
o Mortalidad global < 7 %.
Mortalidad a los 30 dias < 2%.
Morbilidad global < 50 %.
Isquemia medular < 0,2 %.
Oclusién arterial en MMII < 5 %.
Endofuga persistente < 15 %.
Necesidad de procedimientos secundarios en los siguientes 3 anos.
<33%
o Conversién a cirugfa abierta 0,6 - 4 %

O O O O O O

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia sera necesario ser competente en in-
terpretacion de imagenes, conocer bien anatomia y sus variantes. Saber interpretar
las imagenes de angioTC para estudio previo a eleccién de proétesis de aorta.

Haber realizado como ayudante 20 procedimientos y como primer operador 10.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitard un minimo de 5 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.
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Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un nimero superior a 5 exploraciones anua-
les.

= Grado experto: se necesitard un niimero mayor de 15 procedimientos anua-
les y tener publicaciones cientificas referentes.

= Grado referente:se necesitard un nimero de 20 procedimientos anuales, y
la constancia de produccién cientifica, ser formador docente de este elemento,
ser miembro de grupos de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

s Walker TG et al. Clinical practice guidelines for endovascular abdominal
aortic aneurysm repair. J Vasc Interv Radiol 2010;21:1632-55.

»  Fanelli F, Dake MD. SOP for the endovascular treatment of thoracic aortic
aneurysm and type B dissection. Cardiovasc Interv Radiol Society (standard
of practice)

3.19. Exclusién de aneurismas de vasos periféricos

Cédigo: MC_SERVEIL_I_TV_EA_ExclusionAneurismaPeriferico_V1

Unidad de competencia:

Exclusion de aneurismas periféricos.

Descripcion:

Se trata de la exclusién de aneurismas en vasos periféricos tratados con prétesis
endovasculares.
Dentro del catédlogo de la SERAM se incluyen en este elemento de competencia los
siguientes elementos:

» Prétesis no cubierta iliaca unilateral (72028).

= Prétesis no cubierta ilfaca bilateral (72029).

= Prétesis cubierta ilfaca unilateral (72030).

= Protesis cubierta ilfaca unilateral fenestrada o con ramas (720301).

» Proétesis ilfaca cubierta bilateral (72031).

» Prétesis ilfaca cubierta bilateral fenestrada o con ramas (720311).

= Prétesis no cubierta fémoro poplitea unilateral (72032).

= Prétesis cubierta fémoro poplitea unilateral (72033).

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Previo al procedimiento se hard un listado de comprobacién béasico, que inclui-
rd como minimo: comprobacion de la identidad del paciente, consentimiento
informado, revisién de las imagenes diagnésticas disponibles, comprobacion
de niveles de coagulacion del paciente y de la funcion renal.

= Todos los procedimientos se hardan en una sala quirofanizada con equipo an-
giografico digital de altas prestaciones.

= Se comprobard la adecuacién de la prueba.

= Indicacion:

e De eleccién en lesiones vasculares tipo A y B.
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Claudicacién < 200.
Sindrome del dedo azul.
Trasplante renal.
Impotencia de origen vascular.
= Contraindicaciones:
e TASC D.
e Alteraciones irreversibles de la coagulacién.
e Sepsis.
= Se tendrd una tasa de complicaciones global inferior al 4 %. Dentro de ellas,
se incidira en las siguientes complicaciones:
e Hemorragia en el sitio de puncién < 2 %.
e Trombosis / obstruccién arterial < 2 %.
e Embolismo distal < 1,6 %.
e Pseudoaneurisma < 0,5 %.
= Resultado:
e Permeabilidad iliaca a los 3 anos 41-92 %.
e Permeabilidad ilfaca a los 10 anos 46 %.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Listado de procedimientos realizado en el dltimo ano: edad del paciente, tipo
de catéter, indicacién, resultado. No se incluiran datos que puedan identificar
al paciente (datos personales ni nimero de historia).

= Escrito del centro / Director del drea que certifica que los datos aportados
son correctos.

Criterios de adquisicion:

= Para adquirir este elemento de competencia serd necesario ser competente
en interpretacién de imagenes, conocer bien anatomia y sus variantes. Haber
realizado suficientes arteriografias selectivas, conocer el manejo de la angio-
plastia con balén. Conocer el uso de las diferentes protesis endovasculares
disponibles.

= Haber realizado como ayudante 20 procedimientos y 10 como primer opera-
dor.

Criterios de mantenimiento:

Se necesitara un minimo de 10 procedimientos anuales para mantener este elemento
de competencia.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado: se necesitard un ntimero > de 10 exploraciones anuales o
bienales.

= Grado experto: se necesitard un nimero mayor de 10 procedimientos rea-
lizados en un afo y tener publicaciones cientificas relacionadas.

= Grado referente: se necesitard un nimero mayor de 10 de procedimientos
anuales y la constancia de produccién cientifica, docente o miembro de grupos
de expertos y/o haber creado patentes relacionadas.

Bibliografia

= Tsetis et al. Quality improvement guidelines for endovascular treatment of
iliac artery occlusive disease. CIRSE Standars of Practice.
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w Uberoi R et al. Standards for the endovascular management of aortic occlusive
disease. CIRSEStandards of Practice.

s Uberol R et al. Standard of practice for the interventional management of
isolated iliac artery aneurysms. Cardiovasc Intervent Radiol 2011;84:3-13.
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4 Elementos de competen-
cia de gestion

4.1. Gestion del Proceso Asistencial

Cédigo: MC_Gestion_GestionProceso_V1

Unidad de competencia:

Gestién.

Descripcion:

La gestiéon por procesos se puede considerar como una herramienta fundamental
para la organizacién de 1as secciones y areas de radiodiagndstico. El proceso se defi-
ne como las decisiones, actividades y tareas llevadas a cabo por diferentes
profesionales, en un orden secuencial y 16gico, para producir un resulta-
do que satisfaga los requerimientos de aquellos a quienes va dirigido. La
gestién por procesos se enmarca en los principios de calidad total y pretende faci-
litar a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos que hay que mejorar
y las herramientas para hacerlo. La gestiéon por procesos permite definir lo que se
estd haciendo, cémo hay que trabajar para llegar a un nivel de calidad establecido
y qué herramientas se usardn para evaluar la calidad de la prestacién sanitaria.
En las unidades y dreas de imagen (diagndsticas y terapéuticas) el esquema general
del proceso sera el mismo que en cualquier otro proceso: se definird una entrada
(solicitud de prueba) y una salida (diagndstico o tratamiento). Sobre este proceso
intervienen personas y se definen unas guias, directrices y funciones.
A la hora de definir y describir el proceso, se tendrdn en cuenta los siguientes
conceptos:
= Definicion funcional: se definird de forma clara, préactica y concisa el pro-
ceso. En el elemento de competencia "gestiéon del proceso”, esta definicién
incluird una clara referencia a las unidades o secciones del area de radiodiag-
nostico, o bien si el proceso abarca el area de radiodiagnéstico completa.
= Limite de entrada: dénde comienza el proceso. En el caso del proceso de
imagen, suele comenzar con la peticién del estudio de imagen o de intervencién
terapéutica.
= Limite final: es la definicién del momento de salida del proceso. En el proceso
de imagen suele ser el informe del estudio de imagen o bien la evaluacién post-
tratamiento del paciente en los procedimientos intervencionistas.
= Limites marginales: se trata de aquellos puntos que, si bien podrian estar
incluidos en la cadena asistencial, no se van a definir en el proceso en cuestion.
En el caso de radiologia intervencionista en un hospital comarcal, un limite
marginal puede ser los procedimientos intervencionistas vasculares.

(6]



Cap 4. Elementos de competencia de gestion

La definicién del proceso debe tener en cuenta la misién y valores de la unidad
o del area de radiodiagnodstico. Ademds, debe tener en cuenta las necesidades y
expectativas de los destinatarios (pacientes, clinicos), asi como las caracteristicas
concretas del medio en el que se sitia el proceso asistencial (si se trata de un centro
publico, privado, concertado, etc).

No se debe confundir proceso y procedimiento. El proceso es un conjunto de
actividades relacionadas y el procedimiento es la definicion de como se deben llevar
a cabo estas actividades.

Descripcién del proceso: componentes No todas las unidades o areas de ra-
diodiagnéstico tienen la misma definicién y estructura del proceso. Esta se adaptara
a las necesides concretas de cada unidad y a los medios disponibles.
Se definirdn los procesos operativos, los estratégicos y de apoyo:
= Procesos operativos: también llamados procesos clave, son los relacionados
directamente con el paciente y constituyen la esencia del proceso en radio-
logia. Ejemplos: gestion de la cita, realizacién de la prueba, realizacién del
informe, etc.
= Procesos de apoyo: dan soporte a los operativos y facilitan su funciona-
miento eficaz. Ejemplos: mantenimiento de aparataje, informética, compras,
limpieza, etc.
= Procesos estratégicos: son procesos relacionados con la politica de calidad
general y la estrategia del servicio o de la unidad. En radiodiagndstico suelen
incluirse como procesos estratégicos los recursos humanos y su formacién,
el desarrollo del plan de calidad, la satisfaccién del usuario (paciente), el
cumplimiento del plan de gestiéon acordado con la direccion del centro, etc.
Una vez definidos los diferentes procesos, asi como los posibles subprocesos que
se van a incluir, se pasard a describir los componentes del proceso. Esto implica
la descripcion de las actividades y los profesionales que las realizan,
estableciendo qué se hace, cudndo se hace, cémo se hace, dénde y por
quién se hace. Esta descripcion de actividades se hard de manera secuencial.

Representacion grafica del proceso La representacion grafica es uno de los
elementos caracteristicos del método de gestion por procesos. Su objetivo es hacer
comprender el desarrollo del proceso de una forma sencilla y visual, si bien en
ocasiones es complejo representar los procesos de una forma clara. Para facilitar la
representacién grafica, se comenzara con los niveles mas generales y se ird bajando
a los niveles mas especificos. Se suele hablar de cuatro niveles de representacién del
proceso:
= Nivel 1: Representacién global del proceso (ejemplo: proceso de radiologia
intervencionista en el drea de radiodiagnéstico).
= Nivel 2: Representacién de subprocesos (ejemplo: citacién del paciente, pre-
paracién para la prueba, realizacién de la prueba, informe de la prueba, etc.).
= Nivel 3: Representacion de las actividades del proceso. Diagramas de flujo
que describen las acciones y tomas de decisiones.
= Nivel 4: Representacién operativa. Es la descripcién pormenorizada en fun-
cién de la secuencia temporal y el lugar en que se implanta el proceso. Un
ejemplo son las vias clinicas de los procesos asistenciales clinicos. En radio-
diagnostico este nivel de representacion del proceso es menos habitual.

Indicadores La definicién de indicadores es fundamental para poder evaluar el
proceso, conocer la calidad de la actividad realizada y poner en marcha medidas
de mejora. Se deben considerar tres conceptos basicos:
= Criterios o normas: son las condiciones que deben cumplir determinados
aspectos de la asistencia sanitaria para que considere de calidad. Los criterios
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deben ser objetivos, universales, verificables, aceptables, sensibles, especificos,
con una finalidad de uso y adaptados a los recursos existentes.
Estandares: indican el grado de cumplimiento que se le debe exigir a un
criterio.

Indicadores: permiten valorar de forma objetiva lo que se esta haciendo, y,
con ello, cuantificar el andlisis de calidad.

Tipos de indicadores Se definen, por lo general, tres tipos de indicadores:

Indicador centinela: mide un proceso o resultado grave, indeseable y a me-
nudo evitable. Ejemplos: realizar un procedimiento a un paciente equivocado,
inyectar contraste a un paciente con alergia al contraste yodado, etc.
Indicador basado en un indice: mide un suceso de la atencién sanitaria
que solo se va a valorar posteriormente si hay una tendencia a empeorar de
forma significativa, o si el valor obtenido es mucho peor que la media de otras
unidades o servicios. Un ejemplo serfa una tasa de aciertos inferior al 50 % en
el diagndstico de apendicitis aguda por ecografia o un incremento progresivo
de la demora en la realizacién de una prueba en un paciente ingresado.
Indicador trazador: son indicadores globales que se usan en gestion sani-
taria para evaluar la atenciéon que brinda el sistema de salud. Se refieren a
situaciones frecuentes en las que las deficiencias en la asistencia pueden ser
comunes y susceptibles de ser evitadas. Un ejemplo podria ser el porcentaje
de seguimiento del programa de detecciéon precoz de cancer de mama.

Por otra parte, los indicadores se diferencian también en:

Indicadores de estructura. La estructura se refiere a los recursos materia-
les (salas, equipamiento, presupuesto), recursos humanos (nimero y cualifi-
cacién del personal) y estructuras organizativas (organizacién de la plantilla,
sistemas de revisién de informes, métodos para gestién del cobro, etc). In-
dicadores de estructura son los que valoran la adecuacién de las salas y el
equipo, las competencias y la formacion del personal, etc.

Indicadores de proceso. Se refieren a las diferentes fases del proceso o
subproceso. Pueden ser indicadores de demoras asistenciales, de adecuacion
de pruebas, etc.

Indicadores de resultado. Valoran el efecto que la actividad asistencial
tiene sobre la salud y bienestar del paciente. Son indicadores de resultado las
tasas de mortalidad en procedimientos intervencionistas, las extravasaciones
de contrastes, etc.

Como elegir y disenar los indicadores Los indicadores deben ser consen-
suados, realistas, sencillos en su formulacién. Deben disenarse de forma que sea
sencillo obtener la informacién necesaria para su elaboracién. Ademads, deben ser
validos, reproducibles, sensibles, objetivos y especificos. Los indicadores centinela
se registran y valoran siempre. Los indicadores se construiran de una forma sencilla:

Se define el indicador.

Se definen los términos: explicacién detallada de los componentes de la defi-
nicién y su proceso de calculo.

Se define qué tipo de indicador es.

Se justifica su utilidad.

Poblacién del indicador: descripcién de los criterios de inclusion y exclusion,
tanto en el numerador como en el denominador.

Datos que se deben recoger y fuentes para la obtencién de estos datos.
Referencia a los estandares disponibles.

Periodicidad.

El diseno de los indicadores es, asi, muy variable, en funcién de lo que se mida
(proceso, resultado. .. ), de las herramientas de que se disponga para la obtencién
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de datos, etc. Los indicadores de resultado (correlacién radio-patolégica, tasa de
curacién en intervenciones, etc) suelen ser los mas dificiles de medir, pero probable-
mente también los mas importantes. Otros indicadores, como los relacionados con
la calidad percibida, se pueden medir con técnicas cualitativas (evaluacién de suge-
rencias y reclamaciones de usuarios, entrevistas...) o cuantitativas (cuestionarios
de satisfaccion).

Los indicadores se presentaran en forma de ficha que incluya todos los apartados
descritos en la construccién de los mismos.

Cuadro de mandos El cuadro de mandos se puede definir como un conjunto
de indicadores dispuestos sistematicamente con una ordenacién fisica y temporal
especifica, que se orienta a su consulta periédica. El diseno y la organizacién del
cuadro de mandos estdn muy influidos por las herramientas de las que se disponga
para la obtenciéon de datos y la distribucién de los resultados de los indicadores.
No existe un diseno de cuadro de mandos universal, y cada seccién o area de
radiodiagnéstico deberia disenarlo de forma particular. Es importante que exista
una sistemadtica en la elaboracién del cuadro de mandos, y que sea de facil acceso
y consulta, de forma que permita detectar con facilidad cualquier desviacién no
deseada de los resultados obtenidos.

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Se ha definido el proceso asistencial en la unidad o en el area de radiologia,
segun los conceptos bésicos descritos en la introduccién.

= El proceso asistencial es difundido entre el personal que trabaja en la unidad
o area.

= Existe una representacién grafica del proceso, y la arquitectura llega a un
nivel IIT (se han definido las tareas del personal en cada una de las fases del
proceso).

= Se han definido unos indicadores minimos (centinelas y de proceso).

= Se ha establecido una comisién de calidad con participacién de miembros del
servicio o de la unidad.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Documento con descripcién del proceso asistencial. Representacion gréfica
del mismo.
= Fichas de indicadores.

Criterios de adquisicién:
Para adquirir este elemento de competencia habrd que cumplir los criterios de
desempeno, con aportacion de las evidencias requeridas.

Criterios de mantenimiento:

Se hard un informe bienal que incluya los cambios (si existen) en el diseno del
proceso y de indicadores de la unidad o del area de radiodiagnéstico.
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Grados del elemento de competencia:

s Grado avanzado: Cuando se cumplen los criterios de desempeno referidos.
= Grado experto:

e Se ha descrito la arquitectura del proceso a nivel 4, con representacion
grafica.

e Se ha definido un cuadro de mandos, asi como el procedimiento de ela-
boracién y seguimiento del mismo. Se establecen los criterios de moni-
torizacion de indicadores.

= Grado referente

e Se ha establecido un programa de mejora continua de la calidad.

e El profesional imparte actividades formativas acreditadas relacionadas
con gestién de procesos en cursos / congresos.

e El profesional tiene publicaciones sobre procesos asistenciales.

e La unidad o area de radiodiagnéstico estd acreditada por una entidad
acreditadora (ISO, ACSA, etc).

Bibliografia
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ciales integrados. En: Temes JL y Mengibar M editores: Gestion Hospitalaria,
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M editores: Gestion Hospitalaria, 4% edicion. McGraw Hill Interamericana,
2007.

79



Cap 4. Elementos de competencia de gestion

4.2. Gestion del Profesional

Cddigo: MC_Gestion_GestionProfesional V1

Unidad de competencia:

Gestién.

Descripcién:

Para que una unidad o area de radiodiagnostico funcione de forma adecuada se
precisa que el personal esté comprometido con la misién, visiéon y valores, tenga
una formaciéon y un perfil competencial adecuados a su puesto de trabajo y que
esta gestion de personas se convierta en un pilar fundamental en el desarrollo estra-
tégico de la unidad o area de radiodiagnostico. Es decir, la funcién del responsable
de la unidad o area es doble; por una parte, tiene que conocer y seleccionar al per-
sonal més adecuado para el puesto, de forma que su perfil competencial sea idéneo
para las funciones que se le encomiendan. Pero, ademds, debe poner en marcha un
programa dindmico de formacién e investigacién, que mejore la competencia de los
profesionales y estimule su desarrollo profesional. Este elemento de competencia
busca evaluar la capacidad del gestor de la unidad o del area de radiodiagnéstico
a la hora de conocer y evaluar las competencias de los profesionales, conocer las
necesidades competenciales de cada puesto, adaptar los planes de desarrollo a las
competencias requeridas por cada profesional y, paralelamente, ser capaz de dise-
nar un plan de investigacion de la unidad o area de radiodiagnéstico. Conocer las
competencias permite que cada profesional actie en el puesto para el que estd mas
capacitado, lo que mejora la seguridad del paciente. Para ello, ademds, el respon-
sable de la unidad o area de radiodiagnostico establecera un sistema de privilegios
para definir, dentro su puesto, qué funciones y qué procedimientos puede realizar
cada profesional. Ademas, el responsable de la unidad o area de radiodiagnéstico
conocera el rendimiento de cada profesional, y lo evaluard de forma dinamica.

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Se ha definido el perfil competencial de cada puestode la unidad o drea
de radiodiagnéstico. Se conocen las competencias necesarias para desarrollar
de forma éptima la actividad de dicho puesto.

= Se han descrito las competencias de los profesionales del area, y se ha estable-
cido un mapa de competencias y de privilegios de cada profesional.
Este mapa es dindmico y se adapta a las necesidades de la unidad o area de
radiodiagndstico.

= Se evaliia el rendimiento de cada profesional en su puesto de trabajo,
mediante la definicién de indicadores especificos, que se monitorizan de forma
periddica.

= Existe un programa de formacion para cada profesional, que tiene en
cuenta las necesidades del desarrollo competencial para el puesto al que esta
asignado.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Documento con los requerimientos competenciales de los distintos puestos de
la unidad o area de radiodiagndstico.
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= Documento con perfiles competenciales de los profesionales y privilegios de
cada uno de ellos.

= Documento con descripcion de los indicadores utilizados para medir el rendi-
miento de cada profesional y evolucién de los mismos.

= Documento descriptivo del plan de formacién de la unidad o area de radio-
diagnéstico.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia habrd que cumplir los criterios de
desempeno, con aportacién de las evidencias requeridas.

Criterios de mantenimiento:

Se hard un informe bienal que incluya los cambios (si existen) en los elementos de
competencia adquiridos.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado. Cuando se cumplen los criterios de desempeno referidos.
» Grado experto. Cuando se cumplan los siguientes:

e Los indicadores relacionados con el rendimiento profesional estan inclui-
dos en el cuadro de mandos integral. Estos indicadores de rendimiento se
consideran a la hora de realizar el analisis econémico del area y la plani-
ficacién de actividades. Fvidencias: documentos descriptivo del cuadro
de mandos integral con integracion de los indicadores de rendimiento
diagnostico.

e Se evalian de forma periédica las competencias de los profesionales y
se tienen en cuenta las necesidades detectadas a la hora de disenar los
puestos de trabajo y el programa de formacion. Fvidencias: documentos
con ejemplos de control periddico de desarrollo competencial y como ha
influido en el desarrollo del plan formativo.

» Grado referente

e Se evalua el impacto que tiene sobre la unidad o el area de radiodiag-
nostico el programa formativo. Evidencias: documentos con ejemplos de
impacto en la gestion del drea que tiene el programa de formacion.

e El profesional imparte actividades formativas acreditadas relacionadas
con la gestion de profesionales de unidades o dreas de radiodiagndstico.

e El profesional tiene publicaciones relacionadas con la gestiéon de profe-
sionales de unidades o areas de radiodiagnéstico.

Bibliografia
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4.3. Gestion de la Seguridad

Cddigo: MC_Gestion_GestionSeguridad_V1

Unidad de competencia:

Gestion.

Descripcién:

Durante los tltimos anos se han elaborado en varios paises informes que concluyen
que la seguridad de los pacientes constituye un problema de primer orden para los
sistemas sanitarios. El primer informe que incidi6 en la importancia de los errores
médicos en la atencién sanitaria se publicé en 1999 ("To err is human: building a
safer health system”) y estimaba que hasta 98.000 muertes anuales se debfan a fallos
médicos. La gestion del riesgo y la cultura de seguridad parte de unos principios
basicos:
= Los profesionales sanitarios son humanos y, por lo tanto, pueden cometer
errores.
= La seguridad clinica es un problema que no solo afecta al paciente sino que
conlleva unos costes importantes para el sistema.
= El problema de la seguridad en las organizaciones sanitarias se como un ice-
berg, ya que la mayor parte del problema esta bajo la superficie.
= Dado que el fallo humano es inevitable, el objetivo de la gestién del riesgo es
disenar un sistema lo mas seguro posible que evite que los fallos de la atencién
sanitaria repercutan en el paciente.
Los objetivos de un programa de gestion de riesgo en una unidad o area de
radiodiagnéstico son:
= Incrementar la seguridad de los pacientes, evitando la aparicién de danos
efectivos.
= Disminuir los errores y complicaciones.
= Mejorar la calidad del acto radioldgico, tanto en su vertiente diagnéstica como
terapéutica.
= Evitar los efectos adversos de la medicina defensiva.
= Disminuir la sensacién de inseguridad de las personas y la organizacion.
Para ello, la unidad o area de radiodiagnéstico disenard un programa de gestién de
riesgos que analizard cada uno de los puntos del proceso asistencial, detectara los
posibles riesgos que se pueden dar en cada apartado, disenard las medidas puestas
en marcha para evaluarlos y las propuestas de mejora para evitar dichos riesgos.

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

= Se han definido los puntos criticos de seguridad en la unidad o area de
radiodiagnéstico (ejemplo: identificacién correcta del paciente, comprobacién
de que el paciente no tiene contraindicaciones para la realizacién de la prueba,
etc). Se evaluardn al menos tres puntos concretos.

= Se han establecido medidas para detectar los posibles fallos de seguri-
dad en estos apartados (ejemplo: lista de comprobacién antes de realizar un
procedimiento intervencionista o realizar un estudio de RM en un paciente).

= La unidad o area de radiodiagnéstico dispone de un Programa de Garantia
de Calidad, en cumplimiento de la legislaciéon vigente.
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Se dispone de un listado de pruebas que requieren consentimiento infor-
mado y se comprueba periédicamente el cumplimiento del mismo.

La unidad o area de radiodiagnéstico gestiona las técnicas de imagen para
optimizar el uso de radiaciones ionizantes. Se dispondra de procedi-
mientos especificos para detectar las situaciones de mayor riesgo (pacientes
embarazadas, pacientes pedidtricos), con mecanismos de actuacién en estos
casos.

Evidencias de desempeno o pruebas:

Descripcién de los puntos criticos de seguridad evaluados en la unidad o érea
y resultados de su evaluacién.

Descripcién de las medidas utilizadas para detectar posibles fallos de seguri-
dad.

Documento de Programa de Garantia de Calidad.

Listado de pruebas en las que se solicita consentimiento informado.
Descripcién de las medidas adoptadas para optimizar el uso de radiaciones
ionizantes.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia habrda que cumplir los criterios de
desempeno, con aportacién de las evidencias requeridas.

Criterios de mantenimiento:

Se hard un informe bienal que incluya los cambios (si existen) en los elementos de
competencia adquiridos.

Grados del elemento de competencia:

Grado avanzado. Cuando se cumplen los criterios de desempeno referidos.
Grado experto. Cuando se cumplan los siguientes:
e Se han establecido en la unidad o en el drea de radiodiagnéstico técnicas
de anélisis modal de fallos y efectos (AMFE).
e Se han establecido en la unidad o en el drea de radiodiagnéstico técnicas
de andlisis de causa-raiz para entender la base de los efectos adversos.
e Se ha establecido un programa de andlisis de los errores diagndsticos,
con propuestas de mejora.
Grado referente
e Se ha establecido un programa de prevencién de riesgos, basado en el
analisis de los riesgos detectados en la unidad o area de radiodiagnéstico.
e El profesional imparte actividades formativas acreditadas relacionadas
con la gestién del riesgo en radiologia en cursos / congresos.
e El profesional tiene publicaciones relacionadas con la gestién de riesgos
en radiologia.
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4.4. Gestion Econémica

Cddigo: MC_Gestion_GestionEconomia V1

Unidad de competencia:

Gestién.

Descripcion:

Independientemente del tipo de centro en el que esté incluida la unidad o area de
radiodiagndstico, su gestion econdmica es una actividad fundamental y a la que
se le suele prestar una antecién limitada. Existen multiples herramientas que se
pueden aplicar a este apartado, y los sistemas de gestién econémica con variables.
Sin embargo, hay una serie de elementos comunes que deberian conocerse y cuya
aplicacién es fundamental para una gestién eficiente de la unidad o area de radio-
diagnoéstico. El objetivo fundamental de este elemento de competencia es evaluar
la capacidad de gestién econémica del responsable de la unidad o area, no solo
en lo referente a sus conocimientos tedricos, sino a cémo los integra en la gestién
de la unidad o area, bajo el marco de la gestion del centro en el que trabaja. En
este elemento de competencia hay que incluir una serie de conceptos (consultar
bibliografia), que se describen muy brevemente a continuacién.

Concepto y determinaciéon de costes El concepto de coste hace referencia
a la valoracién monetaria del consumo de los factores productivos utilizados
por una organizacién en el desarrollo de una actividad. El cdlculo de costes de una
entidad sanitaria supone identificar los distintos factores utilizados (como procedi-
mientos intervencionistas, radiografias de térax, ecograffas de abdomen. .. ) y medir
las cantidades consumidas de cada uno de ellos, lo que dard lugar a una lista de
consumos que, posteriormente, se valoraran en unidades de moneda local, tomando
como base los precios de mercado. El punto de partida para la determinacién de los
costes son los gastos recogidos por la contabilidad financiera. Sin embargo, hay que
realizar una serie de ajustes, debido a la variabilidad de aplicacién de conceptos y
a la amplitud temporal del periodo contable. De esta forma, los gastos que deban
ser periodificados o los gastos que no estén relacionados con la explotaciéon normal
no se incluiran dentro del cdlculo de costes del periodo en estudio. Otros gastos,
como la amortizacién de las maquinas, cumplen las condiciones para ser consi-
derados costes, pero su calculo se establece con criterios financieros. El calculo de
la amortizacion del equipamiento radioldgico es complejo y suele hacerse de forma
rutinaria por los departamentos econémicos de cada centro sanitario. Los gastos
financieros y los gastos excepcionales también suelen excluirse del cédlculo de
costes de la unidad o area de radiodiagndstico.

Clasificacion de los costes Existen diversas clasificacién de los costes. En lo
que respecta a este elemento de competencia, los conceptos béasicos que hay que
considerar son:

» Clasificacién en funcién de la naturaleza del factor que origina los cos-
tes (material, personal, suministros - agua, electricidad. . .-, depreciacién del
inmovilizado, etc).

s Clasificacién en funcién de la relacién entre un consumo y el objeto
de coste que lo ha originado. Los costes serfan, asi, directos (se puede
saber cuél es el objeto de coste que ha movilizado el consumo) e indirectos
(no se puede establecer esta relacién directa). Ejemplos de costes directos
en radiodiagnéstico son el personal vinculado directamente a la unidad o
area, consumo de material, amortizaciéon y consumo de energia eléctrica de
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los equipos, etc. Ejemplos de costes indirectos son el mantenimiento de zonas
comunes del hospital, las néminas del personal directivo del hospital, etc.

= Costes fijos y variables. Son fijos cuando no se ven afectados por el cambio
de actividad (como el alquiler de una méquina, la némina de la plantilla, etc),
y son variables cuando se modifican con el cambio de actividad (consumo de
material, horas extras, etc).

Modelos de calculos de costes Existen diferentes modelos, que se usaran en
funcién del tipo de actividad que desarrolla la organizacidén, las caracteristicas de
ésta, el entorno en el que opera, y los objetivos o fines que se persiguen con la
informacion sobre costes. Se suele hablar de dos modelos para llevar la asignacién
de los costes:
= Sistemas de costes completos: incorporan todos los consumos necesarios
para su obtencién. Este es el modelo utilizado en la normativa contable rela-
tiva a la valoracion de existencias.
= Sistemas de costes parciales: plantean una selecciéon de los consumos que

se considerardn en la determinacion del coste del producto o servicio, de

forma que al mismo solo se asignaran los costes que varian directamente en

relacién al mismo (costes variables), mientras que los costes fijos se llevaran

globalmente a resultados.
Habitualmente se sigue un modelo de costes completos. Para su célculo, se co-
mienza clasificando los costes en directos e indirectos, para posteriormente proceder
a asignarlos a los mismos. La asignacién de los costes directos es sencilla, ya que se
basa en los registros documentales (actividad del drea obtenida del sistema de in-
formacién radioldgica, consumo de material en el drea, etc). La asignacién de costes
indirectos es més compleja; suele basarse en criterios de distribucién, que habitual-
mente hace la direccién econémica del centro. Antes de comenzar con el célculo
de costes, hay que establecer una serie de centros de coste. Los centros de coste
son unidades organizativas en las que se agrupan recursos materiales y humanos,
bajo la direccién y supervisiéon de un responsable, con el objetivo de realizar una
actividad. Se establecen teniendo en cuenta la estructura organizativa de la entidad
(plasmada en el organigrama). Las dreas de radiologfa suelen ser centros de coste,
pero la asignacién de centros de coste puede ser variable en los diferentes modelos
de gestién de coste (que cambian entre las diferentes comunidades autonémicas
espafiolas).

Contabilidad analitica El objetivo de la contabilidad analitica es hallar el coste
por servicio y, a través de éste, conocer el coste unitario de cada tipo de exploracion.
Una vez definido el centro de coste (drea o unidad de radiodiagndstico), se imputan
todos los gastor realizados en dicho centro, se calcula la actividad (en Unidades
Relativas de Valor - URV- o en Unidades de Actividad - UA- ) y se puede, asi,
estimar el coste por URV o por UA. Este sistema de estimacién de costes es util y
permite:

= Disponer de informacién completa para la elaboraciéon de presupuestos.

= Realizar facturacién interna a los servicios o unidades peticionarias.

= Analizar el consumo de pruebas radiolégicas para los GRD maés frecuentes.

= Hallar el coste de la URV y las pruebas especificas.
Aunque en Espana existe un modelo de célculo de costes homologado para todo el
territorio (el sistema de gestién analitica del Ministerio de Sanidad y Consumo -
SIGNO-), algunas autonomias con competencias transferidas en materia sanitaria
han desarrollado sus propios modelos contables para el calculo de costes:

= Sistema de Control de Gestién del Servicio Andaluz de Saludo (COANh).

= Modelo de Contabilidad Analitica del Institudo Cataldn de Saludo (SCS).
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= Sistema de Informacién Econémica para la Gestiéon Sanitaria de la Generalitat
Valenciana (SIE).

s Modelo de Gestién Econémico- Financiera para los centros asistenciales de
Osakidetza (ALDABIDE). Todos ellos se basan en modelos de costes com-

pletos.

El presupuesto Los presupuestos son la expresién cuantitativa (en unidades fisi-
cas o monetarias) de los planes de actuacién disenados para el logro de los objetivos,
por lo que su elaboracién se enmarca dentro del proceso de planificaciéon global de
la organizacion. La eleccién del periodo temporal abarcado por el presupuesto esta
condiconada por el tipo de actividad realizada por la organizacién y las necesida-
des de control, si bien, con caracter general, los presupuestos se elaboran tomando
como referencia un ano. La elaboracién de un presupuesto es una actividad com-
pleja y comienza con la estimacién de la actividad que se va a desarrollar en el
periodo al que se refiere el presupuesto. A continuacién se elabora el presupuesto
de produccién o de prestacién de servicios, del que se derivaran lso presupuestos
de gastos de explotacién. Los presupuestos pueden ser rigidos o flexibles, segin
tengan en cuenta los niveles de actividad. Los presupuestos flexibles consideran el
comportamiento de los costes en funcién de la actividad (costes fijos y variables) y
se estiman estos ultimos, en funcién de las previsiones de actividad.

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel III.

Criterios de desempeno:

= Se ha realizado una contabilidad analitica de la unidad o area de radiodiag-
nostico, de forma que se conoce la produccién en URV, el gasto total y se ha
estimado el coste por URV.

= Se elabora un presupuesto anual de la unidad o area de radiodiagnéstico.

Evidencias de desempeno o pruebas:

= Memoria econémica anual del area.
= Ejemplo de presupuesto anual.

Criterios de adquisicion:

Para adquirir este elemento de competencia habrd que cumplir los criterios de
desempeno, con aportacién de las evidencias requeridas.

Criterios de mantenimiento:

Se hard un informe bienal que incluya los cambios (si existen) en los elementos de
competencia adquiridos.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado. Cuando se cumplen los criterios de desempeno referidos.
» Grado experto. Cuando se cumplan los siguientes:
e Se elabora un programa de andlisis de consumos por peticionarios, con
analisis en funcién de la actividad. Se detectan desviaciones y se informa
a las direcciones correspondientes. Evidencias: memorias de los andlisis
correspondientes.
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e Se ha elaborado un cuadro de mandos integral que incluye los datos re-
feridos a consumo. Evidencias: documento de cuadro de mandos integral
del dltimo ano.

Grado referente

e Existe un programa de control del presupuesto, con andlisis de las des-
viaciones presupuestarias. Fvidencias: memorias de los andlisis corres-
pondientes.

e Se elaboran propuestas de mejora, con andlisis coste-volumen- beneficio.
Evidencias: documentos con ejemplos de propuestas de mejora especifi-
cas.

e El profesional imparte actividades formativas acreditadas relacionadas
con la gestién econdémica de unidades o areas de radiodiagnostico.

e El profesional tiene publicaciones relacionadas con la gestién econémica
de unidades o dreas de radiodiagndstico.
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4.5.

Gestion Planificacion

Cddigo: MC_Gestion_GestionEconomia V1

Unidad de competencia:

Gestidn.

Descripcion:

Los profesionales responsables de la gestién de unidades o dreas de radiodiagnds-
tico deben estar implicados en el desarrollo de las mismas, mediante el diseno de
estrategias que busquen el cumplimiento de la vision, mision y valores de la unidad
o del area. Para ello, pondran en marcha una serie de politicas relacionadas con
la planificacién de la unidad o drea, tanto desde su disefio estructural (cuando sea
posible) al funcional. Para ello, se establecerdan diferentes exigencias basadas en
unos requisitos minimos a unos avanzados, en los que se primaré la existencia de
un plan estratégico exhaustivo de la unidad o del area. Los apartados evaluados en
este elemento de competencia se enmarcaran, por tanto, en aspectos relacionados

con:
| ]
]
]
]

Arquitectura y diseno estructural de la unidad o del area.
Equipamiento: estimacién de necesidades y mantenimiento.
Cartera de servicios.

Plantilla: estimacion de las necesidades.

Diseno de la organizacién de la unidad o del &rea.

Nivel:

Se considerard como un elemento de competencia con nivel II.

Criterios de desempeno:

Se ha realizado una descripcién de la unidad o del area, que incluya ele-
mentos arquitectonicos y estructurales, asi como el equipamiento disponible.
Esta descripcion incluird la adecuacion de la estructura y mantenimiento a
las necesidades del centro.

Existe programa de mantenimiento que indique no solo las revisiones
periédicas del equipamiento, sino también los procedimientos establecidos
para la comunicacién de averias e incidencias en los equipos.

Se dispone de una cartera de servicios adaptada a las necesidades del
centro y disponibilidad de personal y equipamiento.

Se ha calculado la necesidad de personal en la unidad o drea de radio-
diagnéstico. Se ha valorado si esta dotacién de personal es adecuada a las
necesidades.

Se han establecido procedimientos para la distribuciéon del trabajo, con
agendas de trabajo definidas que incluiran la carga de trabajo. El personal
conoce sus funciones en cada puesto de trabajo.

Evidencias de desempeno o pruebas:

Memoria descriptiva de la unidad o area de radiodiagnéstico. Se incluira la
ultima memoria disponible, siempre que esté actualizada en lo que se refiere
a elementos estructurales y equipamiento.

Procedimientos de trabajo relacionados con el mantenimiento de la maqui-
naria.
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= Calendario de revisiones del equipamiento en el ultimo ano y grado de cum-
plimiento.

= Descripcién de la cartera de servicios. Incluird las pruebas que se realizan en
cada centro (en caso de que la unidad o drea incluya mds de un centro) y las
que precisan consentimiento informado.

= Memoria descriptiva del personal disponible en la unidad o area de radio-
diagnéstico (auxiliares, técnicos, personal de enfermeria y radiélogos), con
descripcién de los puestos de trabajo y funciones asignadas a cada puesto.

= Ejemplos de planificacién de turnos para un mes de actividad de la unidad o
del area de radiodiagndstico.

Criterios de adquisiciéon:

Para adquirir este elemento de competencia habrda que cumplir los criterios de
desempeno, con aportacién de las evidencias requeridas.

Criterios de mantenimiento:

Se hard un informe bienal que incluya los cambios (si existen) en los elementos de
competencia adquiridos.

Grados del elemento de competencia:

= Grado avanzado. Cuando se cumplen los criterios de desempeno referidos.
= Grado experto. Cuando se cumplan los siguientes:

e Se dispone de una descripciéon completa de la cartera de servicios, que
incluye procedimientos de trabajo e instrucciones técnicas relacionadas
con cada uno de los elemento de la cartera. Ademds, se incluird el mate-
rial asociado a cada prueba. Evidencias que hay que aportar: memoria
con descripcion completa de la cartera de servicios.

e Se dispone de un procedimiento de compras, que incluye la justifica-
cién de la adquisicién. Evidencias que hay que aportar: documento con
procedimiento de compras.

e La inclusion de un nuevo elemento en la cartera de servicios se acompa-
na de un estudio de su impacto y la evidencia disponible. Se analizara,
posteriormente, el impacto de la técnica implantada. Fvidencias: docu-
mentacion con al menos una técnica incluida en la cartera de servicios
y que cumpla estos criterios.

e Se ha planificado la actividad de los profesionales en funcién de criterios
que tienen en cuenta las cargas de trabajo y la productividad de cada
puesto. Los profesionales conocen sus agendas de trabajo con suficiente
antelacion y saben la distribucién del trabajo, con las cargas asignadas
a cada una de las actividades. Evidencias: documentacion con descri-
pion de las agendas de trabajo por profesional, con criterios de carga de
trabajo (unidades de actividad, etc).

= Grado referente. Cuando se cumplan los siguientes criterios:

e Se ha elaborado un plan estratégico de la unidad o del area de radio-
diagnéstico, con evaluacion de su cumplimiento.

e El profesional imparte actividades formativas acreditadas relacionadas
con la planificacion de unidades o areas de radiodiagndstico..

e El profesional tiene publicaciones relacionadas con la planificacién de
unidades o areas de radiodiagnéstico.
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5 Estandares generales en radio-
logia vascular e intervencionis-
ta

5.1. Informes en Radiologia Vascular e Intervencionista.

5.1.1. Concepto y descripcién

El propésito del informe de Radiologia Vascular e Intervencionista es describir los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos realizados, e interpretar los hallazgos de imagen en relacién al cuadro
clinico del paciente, para ofrecer una opinién diagnéstica y terapéutica concluyente. Es evidente que
la mejora de la calidad de los informes de Radiologia Intervencionista y de la comunicacién entre
radiélogos vasculares y clinicos puede ayudar a mejorar la calidad de atencién médica del paciente.

5.1.2. Competencias profesionales de los autores del informe de Radiologia
Intervencionista

El informe de Radiologia Vascular e Intervencionista debe ser realizado por los médicos especialistas
en Radiodiagndéstico que realizan los procedimientos de Radiologia Intervencionista. Deben por tanto
reunir las competencias propias de los especialistas de Radiodiagnéstico, recogidas en el programa de
formacion de dicha especialidad, mas las especificas de cada procedimiento de Radiologia Vascular e
Intervencionista.

La adquisicién de las competencias/responsabilidad para realizar los informes de Radiologfa Inter-
vencionista durante el ejercicio de la especialidad serd pues paralela a la adquisicién de las compe-
tencias/responsabilidad necesarias para llevar a cabo los procedimientos. No obstante, seria deseable
incluir en la formacion de la especialidad una parte obligatoria y bien estructurada orientada especifi-
camente al aprendizaje de redaccién de informes. Los conocimientos y habilidades minimos requeridos
en el area de competencia de Radiologia Vascular e Intervencionista son:

= Conocimientos fundamentales:

e Conocimiento de la anatomia y variantes normales asi como de la fisiopatologia y clinica de
todas las enfermedades del sistema vascular y de otros 6rganos y sistemas relevantes para
el drea de competencia de la Radiologia Vascular e Intervencionista.

e Conocimiento de las aplicaciones de las técnicas de imagen diagnésticas y terapéuticas em-
pleadas, sus indicaciones, contraindicaciones, y complicaciones.

e Familiaridad con los contraste iodados, las indicaciones, contraindicaciones, preparacién del
paciente, consentimiento informado, regimenes de sedacién y anestesia, monitorizacion de
los pacientes durante los procedimientos, y cuidado del paciente post-procedimiento.

e Familiaridad con las complicaciones de los procedimientos y su tratamiento.
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e Evaluar la calidad de las imagenes y lo apropiado de ellas para el diagnéstico sospechado
y el conocimiento técnico para valorar hasta que punto imégenes subdptimas afectan a la
exactitud diagndstica de la prueba Conocimientos sobre los sistemas de medidas y limites
de dosis de radiaciéon impartidas a pacientes y a profesionales durante los procedimientos
de Radiologia Intervencionista y de los sistemas de radioprotecciéon para optimizar dichas
dosis.

= Habilidades fundamentales:
e Puncién arterial percutanea, e introduccién de guias y catéteres en el sistema arterial y
Venoso.
e Acceso percutaneo y endoluminal en territorio no vascular.

e Arteriografias y flebografias de diversos territorios vasculares, incluyendo: cerebrales, troncos
supraodrticos, extremidades, pulmonares, aorta y cava, viscerales, etc.

e Procedimientos terapéuticos vasculares (angioplastia, colocacién de prétesis endovasculares,
embolizacidn, fibrinolisis) y no vasculares (drenajes y prétesis biliares, nefrostomias y pré-
tesis ureterales, sondas y protesis en tubo digestivo, drenaje de colecciones, biopsias, acceso
y catéteres venosos)

e Supervisar e informar estudios con TC y RM y ecografia doppler relacionadas con el area
de Radiologia Intervencionista.

5.1.3. Informe médico de Radiologia Vascular e Intervencionista

En un sentido amplio, el informe de Radiologia Vascular e Intervencionista incluye toda la documenta-
cién relacionada con un procedimiento de Radiologia Vascular e Intervencionista recogida en la historia
clinica, ya sea en papel escrito o en formato electrénico. La historia clinica deberia incluir por cada
procedimiento de Radiologia Vascular e Intervencionista, la siguiente informacién:

Documentacion pre-procedimiento La documentacién pre-procedimiento proporciona un regis-
tro del estado basal del paciente y documenta la indicacién del procedimiento. Debe estar escrita en la
historia clinica del paciente antes de realizarse el procedimiento. Dependiendo de la complejidad y/o
urgencia del procedimiento, deberfa incluir la siguiente informacion:

1. Planificacion del procedimiento.
2. Breve historia clinica e indicaciéon del procedimiento.
Hallazgos relevantes de la exploracién fisica y laboratorio.

Estudio preoperatorio si el procedimiento precisa sedaciéon o anestesia general

ool W

Documentacién del consentimiento informado. Si se trata de una emergencia y no hay tiempo
para obtener el consentimiento, hacer constar que se trata de un procedimiento de emergencia.

Informe preliminar del procedimiento Una vez realizado un procedimiento de Radiologia Vascu-
lar e Intervencionista, el radidlogo vascular debe realizar un informe preliminar describiendo de forma
sucinta el procedimiento realizado, sus resultados, y toda la informacién relevante para asegurar un
adecuado control y manejo del paciente hasta que se redacte el informe final. Dicho informe preliminar
deberia incluir al menos los siguientes elementos:

1. Fecha, médico y servicio peticionario y datos administrativos del paciente.
2. Procedimiento diagnéstico o terapéutico realizado.
3. Operador.

4. Lugar de acceso percutaneo. Hemostasia realizada.
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Hallazgos relevantes y diagnéstico. Biopsias.
Medicacién y dosis administrada al paciente. Sedacién.
Complicaciones y tratamiento.

Ordenes relacionadas con el manejo post-procedimiento del paciente: hemostasia, manejo de
catéteres, controles.

Informe final del procedimiento

Generalidades El informe final de Radiologia Vascular e Intervencionista es el documento definitivo
de los resultados de un procedimiento diagndstico o terapéutico. Es un documento médico-legal cuyo
objetivo es trasmitir la informacién derivada del procedimiento a las personas encargadas del cuidado
médico del paciente. Entre sus caracteristicas se encuentran:

1.

2.

Debe ser pertinente, respondiendo claramente a la justificacion clinica que lo motiva.

Debe tener un formato consistente y estructurado, usando un léxico lo mas estandarizado posible
y adecuado a los continuos desarrollos de la especialidad. Seria deseable avanzar hacia informes
con lenguaje estandarizado usando campos prefijados relacionados con bases de datos.

Debe ser completo pero claro y conciso, utilizando el tiempo presente y evitando ambigiiedades
y redundancias.

Debe expresar el grado de certeza o confianza con que el radiélogo emite un diagnéstico, teniendo
en cuenta en cada paciente el valor predictivo de la prueba y la probabilidad de la enfermedad.

El informe debe ser revisado cuidadosamente antes de ser firmado para minimizar errores de
transcripcién y existencia de términos confusos que pueden tener graves consecuencias para el
paciente y seria repercusiéon medico-legal. Se debe limitar el uso de abreviaturas y acrénimos
para evitar ambigiiedad.

Cuando exista discrepancia entre el informe preliminar y el informe final, el radiélogo debera
asegurarse de que el médico peticionario estd enterado de la discrepancia, y documentarla como
anexo en el informe final.

Componentes del informe

1.

2.

Datos demogréficos

a) Paciente: Nombre, n° de identificacién (H? clinica, CIC), edad, sexo.
b) Fecha y lugar del procedimiento.
¢) Operador/es.

d) N° de identificacién del informe.

Titulo/procedimiento realizado. En muchas ocasiones el tipo de procedimiento realizado
difiere del procedimiento solicitado por el médico peticionario debido a una diferente apreciacién
de la indicacién por parte del radidlogo y a cambios en el procedimiento derivados de los hallazgos
encontrados durante el mismo. Por tanto, el titulo correcto del procedimiento realizado debe ser
clarificado en el momento de realizar el informe.

Indicacién/motivo del procedimiento. El radidlogo es responsable de determinar la indi-
cacion del procedimiento. Por tanto, el radiélogo debe incluir una recapitulacién concisa de la
informacion clinica pertinente, del diagnéstico, y de la razén del procedimiento. El conocimiento
del contexto clinico y la indicacién ayuda a optimizar el procedimiento y la interpretacién de las
imégenes y permite enfocar el informe sobre las cuestiones clinicas relevantes.
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4. Descripcién del procedimiento. El tipo de informacion especifica que debe incluirse en esta

seccién del informe depende del tipo de procedimiento. Se recomiendan los siguientes elementos,
aunque algunos pueden no ser aplicables:

a) Aspectos técnicos del procedimiento:

1) Método de anestesia (local , general, sedacién).

2) Modalidad de imagen usada como guia del procedimiento.

3) Lugar de acceso del procedimiento percutdneo. Numero de pases con la aguja de pun-
cién.

4) Material usado (catéteres, guias, agujas).

5) Descripcién técnica del procedimiento realizado. En angiograffas se deben hacer constar
todos los vasos cateterizados para diagnostico o intervencién.

6) Informacién identificativa de todos los dispositivos médicos implantados (nombre del
producto, casa comercial, n° de referencia/lote del producto).

7) Hemostasia.
8) Dosis de medicaciones administradas y ruta de administracion.
9) Tipo y dosis de contraste administrado.

b) Resultados del procedimiento y hallazgos diagnésticos.

¢) Complicaciones del procedimiento y tratamiento realizado.

d) Estimacién de dosis de radiacién, incluyendo al menos el producto dosis-drea y el tiempo
de fluoroscopia. Si es posible, toda la informacién sobre dosis de radiacién registrada por
el equipo de adquisicion de imagen debe ser archivada junto con las imagenes del procedi-
miento.

5. Conclusiones. La seccién de “conclusiones” es la més importante del informe. Es la parte maés

comunmente leida, y en muchas ocasiones la tnica. Se debe exponer de forma sucinta el pro-
cedimiento realizado y las conclusiones derivadas del mismo, preferiblemente ordenadas numé-
ricamente por orden de relevancia. Se debe incluir cualquier complicaciéon o alteracién clinica
significativa del paciente durante el procedimiento. Si es necesario, se deben sugerir estrategias
diagnésticas o terapéuticas adicionales, indicando el razonamiento de dichas sugerencias y la
programacion sugerida.

5.1.4. Archivo de imagenes

Toda la informacion de imagen relevante para el diagnéstico, tratamiento o para el seguimiento poste-
rior del paciente deberia ser archivada permanentemente en formato digital o impreso. Como minimo,
todos los hallazgos descritos en el informe escrito deberian estar documentados en las imagenes archi-
vadas. En concreto, la informacién que debe ser archivada es:

1.
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Posicién de cualquier dispositivo implantado permanentemente o a largo plazo (prétesis endo-
vasculares, agentes embolicos radiopacos, catéteres de drenaje, catéteres venosos centrales, etc.)
asi como el efecto provocado sobre los vasos y érganos, antes y después de la intervencién.

Complicaciones o efectos adversos transitorios (embolia, espasmo) que han sido tratados satis-
factoriamente durante el procedimiento.

Informacién anatémica del paciente que pueda ser util para comparar con estudios futuros.
Por ejemplo archivar al menos una imagen con la posicién final de la aguja en determinados
procedimientos con gufa de imagen (biopsias, liberacién de farmacos, tratamiento percutaneo del
dolor, vertebroplastias).

Para cada serie de sustraccién digital se debe guardar al menos una imagen sin sustraccion,
util para orientacién/localizacién. Si se inyecta material de contraste para delinear el tamano
de cavidades, localizacién, o comunicacién con estructuras adyacentes se debe archivar al menos
una imagen
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5.2. Consulta clinica en Radiologia Intervencionista

Estandar del procedimiento

5.2.1. Introduccion

En la mayoria de los hospitales los pacientes que son remitidos a los servicios de Radiologia se ingresan
a cargo de otros servicios clinicos. Asimismo, un creciente nimero de pacientes son remitidos directa-
mente a los servicios de Radiologia y son ingresados a cargo de los propios servicios que cuentan con
camas propias. La complejidad de las técnicas realizadas requiere del conocimiento y la comprensién
de las complicaciones potenciales derivadas de las mismas y de una explicacién detallada al paciente
sobre todos los aspectos del procedimiento. La figura del radidlogo clinico adquiere vital im-
portancia siendo responsables de asegurar la adecuada indicacion del procedimiento y el
seguimiento clinico del paciente antes, durante y después de su realizacién.

Cualquier ingreso para un procedimiento invasivo en Radiologia requiere de la figura de un médico
clinico responsable que debe estar claramente identificado en el proceso asistencial. La trans-
formacién de los servicios de Radiologia en servicios clinicos hace que esta figura responsable sea el
propio radidlogo que dependiendo de las circunstancias especificas y la complejidad del procedimiento
asumird la responsabilidad del paciente contando con la colaboracién del resto de los especialistas del
hospital. El radidlogo clinico debe asumir la responsabilidad del cuidado del paciente durante todo o
parte de los ingresos de la misma forma que realizan otros especialistas hospitalarios, en base a sus
habilidades y conocimientos, para asegurar una atencién adecuada a los pacientes.

La asuncién de responsabilidades clinicas por parte de los radiélogos requiere de una adecuada pro-
visiéon de tiempo fundamentalmente para la visita a los pacientes en planta y en la consulta. En el
plan de trabajo del radiélogo clinico debe preverse tiempo para visitar los pacientes antes de los pro-
cedimientos, poder explicarles de forma detallada cual va ser la naturaleza de los mismos y responder
a las preguntas del paciente. Debe asimismo preverse suficiente tiempo para la revisiéon del paciente
en la planta después de los procedimientos, para todo el trabajo administrativo necesario durante el
examen clinico, procesos de ingreso, generacion de peticiones y de informes de alta o traslados. Durante
las guardias debe asumirse las urgencias que surjan en las plantas con los pacientes ingresados y debe
planificarse una estructura organizativa adecuada con un plan de entrenamiento clinico con plantilla
y residentes de radiologia.

Las sesiones hospitalarias llevadas a cabo conjuntamente con otros especialistas clinicos son bésicas
en el tratamiento de determinadas enfermedades donde la eleccién de la intervencién méas adecuada
puede requerir de un cuidadoso anélisis multidisciplinar. El desarrollo de estas sesiones es una parte
central dentro de la radiologia clinica. La valoracién clinica del paciente serd otra técnica en imagen mé-
dica realizada por otros especialistas o serd trabajo propio en los casos que requieran de responsabilidad
directa (ingresos para pruebas o terapias invasivas o manejo directo de ciertos procesos asistenciales).

5.2.2. Concepto y descripcion

La practica clinica incluye la prevencién, diagndstico, tratamiento y seguimiento de los procesos asis-
tenciales en medicina. La complejidad de la enfermedad humana hace que subscribirse inica y exclusi-
vamente a unas guias no pueda cubrir todas las posibilidades que plantea el diagndstico y tratamiento
en medicina, que queda sujeto al buen juicio y accién responsable del médico que realiza el acto asis-
tencial. La radiologia es una especialidad clinica y como tal requiere interaccién con los pacientes. Esta
interaccién se define como un acto médico en el que se aconseja y guia a los pacientes en procesos
asistenciales relacionados con su enfermedad con opciones diagndsticas y terapéuticas. El seguimiento
hasta la resolucién de los procesos o el establecimiento de planes alternativos en el enfoque asistencial
es otra parte dentro de este proceso asistencial.
Los objetivos en la practica clinica en radiologia intervencionista deberian ser:
= Aceptacién de pacientes referidos para procesos terapéuticos como consultor tinico para los
mismos.
= Informar a los pacientes referidos para procedimientos diagnésticos en el servicio de Radiologia
de las opciones terapéuticas de las que se podrian beneficiar y proveer el tratamiento intervencio-
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nista si lo desean y proveerles del oportuno consentimiento informado escrito cuando se programe
una intervencion.

= Establecer de forma rutinaria planes de diagnéstico y tratamiento e implementarlos sin
requerir la participacién de otros especialistas.

= Gestionar los ingresos y altas de todos aquellos pacientes que van a ser sometidos a procedi-
mientos terapéuticos y que requieran estancia hospitalaria.

= Provisién de cuidado longitudinal a los pacientes, utilizando todos los recursos disponibles en
el hospital y realizando las interconsultas necesarias a otros especialistas cuando fuese necesario.

5.2.3. Indicaciones

Cualquier procedimiento intervencionista diagndstico o terapéutico ambulatorio o que requiere
ingreso deberia ser evaluado previamente en la consulta.

Deberdn ser admitidos a la consulta a todos aquellos pacientes procedentes de servicios de referencia
externos al hospital que requieran una evaluacién previa a un diagnéstico o tratamiento radioldgico
intervencionista y todos aquellos pacientes procedentes de servicios propios del hospital que requieran
una valoracién previa a la realizacion de cualquiera de los procedimientos contenidos en el catalogo de
radiologia.

Deberéan ser valorados en consulta todos aquellos pacientes remitidos con una sospecha clinica para ser
estudiados mediante valoracidon clinica-radiolégica, siendo responsabilidad del radiélogo clinico la
eleccién de las pruebas de imagen adecuadas para descartar o confirmar dicha sospecha clinica,
la indicacién de todas aquellas pruebas complementarias o interconsultas para la planificacién de una
estrategia diagndstica y/o terapéutica efectiva y el tratamiento médico del paciente si este estuviera
indicado.

Otro de los objetivos de la consulta serd la recogida de todos los datos clinicos del paciente
relevantes para el proceso asistencial a realizar, la informacion al paciente y familiares de los riesgos
y beneficios derivados del procedimiento y las posibles alternativas, la obtencién del consentimiento
informado conforme a ley, la planificacién a seguir y todas las gestiones necesarias relativas a ingreso,
estancia hospitalaria y todas las acciones complementarias requeridas (consulta con anestesia y servicios
de apoyo) para completar la asistencia con éxito y garantias.

En todas aquellas intervenciones en las que se requiera una guia por imagen es recomendable una
valoracién en consulta de cudl serd el acceso mas idéneo mediante valoracién ecografica o por cualquier
otra técnica de imagen previamente a la organizacién del ingreso hospitalario.

En la consulta se realizard también el seguimiento de los procesos asistenciales después del alta
hospitalaria, recogiendo la informacién clinica relativa al procedimiento y a la enfermedad del paciente
y complementandolo mediante el tratamiento médico o medidas de prevencién primaria o secundaria
adecuados.

5.2.4. Contraindicaciones

Aunque siempre es deseable el contacto directo previo con todos los pacientes, se podrd obviar la
valoracién en la consulta en aquellos pacientes que requieren un tratamiento urgente o que haya sido
valorados previamente por otro servicio clinico habiéndose obtenido el pertinente consentimiento infor-
mado y habiéndose informado adecuadamente al paciente y familiares. No obstante es recomendable
la visita en planta y el contacto previo en todos aquellos casos que requieran de intervenciones que
comporten un riesgo para el paciente.

5.2.5. Requisitos estructurales

Personal (equipo clinico)

Meédico responsable Idealmente el médico responsable debe ser un especialista dedicado al manejo
clinico de los pacientes y a la realizacién de procedimientos intervencionistas. La necesidad y el niimero
de intervencionistas se basan fundamentalmente en el volumen de procedimientos a realizar. A medida
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que que se incrementa la actividad clinica habra un aumento de la necesidad de personal necesario. El
médico responsable deberd tener conocimientos suficientes sobre:
= Anatomia y fisiopatologia del érgano/sistema y enfermedad que se va a tratar.
= Prevencién primaria, secundaria y tratamiento médico de la enfermedad o proceso asistencial
considerado.
= Valoracién clinica del paciente previa y posterior al procedimiento
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Alternativas terapéuticas tanto médicas como quirdrgicas y sus diferentes indicaciones.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccion, si se van a usar TC o radioscopia.
= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.
s Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

Personal sanitario auxiliar

= Un auxiliar de clinica o un técnico en Radiodiagnéstico puede ser suficiente para asistir al radié-
logo en la consulta y proporcionar al paciente los cuidados necesarios.

= El personal auxiliar se ocupara de la correcta citacién de los pacientes, su acomodacién en la
consulta, la captura correcta de la actividad y la limpieza y adecuacién de los equipos necesarios
para el desarrollo de la actividad.

= Kl personal de enfermeria puede tener un papel primordial en el seguimiento de aquellos procedi-
mientos que requieran de una valoracién de enfermeria como son las intervenciones de varices, los
reservorios y vias centrales o en la valoracién y seguimiento de las tlceras en consulta. Es reco-
mendable la creacién y mantenimiento de una consulta de enfermeria que puede estar vinculada
a la consulta médica de radiologia.

Medio fisico

La practica clinica intervencionista requiere de un espacio de calidad dedicado. Este espacio debe
tener un disefio acorde con las consultas externas del hospital, con una sala de espera adecuada, una
zona de recepcién y un ambiente privado y confidencial que asegure la comodidad de los pacientes.
Aunque estos objetivos se pueden conseguir en un espacio adyacente al resto de consultas externas del
hospital, es cierto que en los servicios de radiologia, la disponibilidad de equipos como ecégrafos de
altas prestaciones y del resto de modalidades de imagen, pueden proporcionar sustanciales ventajas
tanto para el radidlogo como para el paciente. La sala de la consulta debe disponer de suficiente espacio
para acomodar una mesa, dos sillas, una camilla de exploracién y debe permitir la entrada de pacientes
discapacitados o que no puedan deambular por si mismos.

Material

Los equipos necesarios en la sala de la consulta deberia incluir: una camilla, una mesa, dos sillas, un
esfingomandémetro, un estetoscopio y un ecégrafo doppler color.

Debe disponerse del equipo de oficina habitual en las consultas: ordenador, sistema de dictado, acceso
al sistema de informacién del hospital (los sistemas informdticos de historia clinica, laboratorio, etc),
acceso a todo tipo de documentacién complementaria para la gestion de ingresos, analiticas, intercon-
sultas, recetas de medicamentos, etc.

Aparte del equipamiento necesario descrito previamente, serd recomendable contar con material para
curas, para retirada de suturas y para todas aquellas actividades que puedan realizarse habitualmente
en una consulta médica.

5.2.6. Descripcién del procedimiento y sus variables

El procedimiento en la consulta comprendera la valoracién de la peticién de interconsulta o de la
indicacién de consulta, con la valoracién de la historia clinica del paciente. La recepcién del paciente,
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valoracién y exploracién clinica, realizacién o peticién de aquellas pruebas complementarias que fueran
necesarias y la planificacion de los procedimientos diagndsticos o terapéuticos que tuviese que llevar a
cabo serdn las partes fundamentales del procedimiento de asistencia clinica. La informacién al paciente
y familiares del procedimiento y posibles alternativas con la obtencién del consentimiento informado
seran otra parte central de la consulta. La planificacién del ingreso y la realizaciéon de todas aquellas
gestiones necesarias para que éste se lleve a cabo constituiran la parte administrativa dentro del pro-
ceso de asistencia en la consulta de radiologia.

Aquellos pacientes que sean evaluados dentro de un seguimiento clinico de cualquier procedimiento
o enfermedad valorada o tratada por el servicio de radiologia seran valorados siguiendo aquellos al-
goritmos de diagndstico y seguimiento acordados segtin los estandares para cada uno de los procesos
asistenciales previamente definidos.

5.2.7. Informe

La documentacion de todo proceso asistencial es indispensable, siendo la consulta externa la base inicial
de las acciones que pueden realizarse hasta la resolucién de un proceso. Deberd tenerse acceso a la
historia clinica informatizada del hospital y recoger adecuadamente toda la informaciéon derivada
del acto médico que se realice asi como la planificacién de futuras acciones acordadas con el paciente
o con el resto de especialistas involucrados en el tratamiento del mismo.

5.2.8. Control de calidad

Los indicadores de la calidad del procedimiento de consultas clinicas son los siguientes:
= Informe de la consulta: debera constar al menos en el 99 % de las consultas. Debera incluir en
todos los casos:
e Descripcion de las actividades realizadas
e Descripcion del estado del paciente
e Diagnéstico clinico apropiado
e (Citas para seguimiento y control cuando se requiera
Cita para procedimiento posterior cuando se precise
= Consentimiento informado entregado en los casos en que se derive un procedimiento intervencio-
nista posterior e incluido en la historia del paciente: al menos en el 99 % de los casos.
= Integracién de la informacion recogida en la historia clinica del paciente: al menos en el 99 %
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5.3. Sedacion en intervencionismo

Estandar del procedimiento

5.3.1.

La sedacién y la analgesia comprende una serie de situaciones clinicas o de estados neurofisiolégicos
que discurren de una forma progresiva y continua desde la sedacién minima o ansiolisis a la anestesia
general con las implicaciones fisiolégicas que ellas comprenden. Clasicamente se distinguen los siguientes
niveles de sedacién incluidos en la tabla 511

Concepto y descripciéon

Parametro Sedacién mini- Sedacién mo- Sedacién pro- Anestesia ge-
ma (ansiolisis) derada (seda- funda neral
cién conscien-
te)

Respuesta a es-
timulos

Via aérea, ven-

Normal ante esti-
mulos verbales

No afectada

Estimulos verba-
les intensos con
apoyo tactil

No precisa inter-

Estimulos repeti-
dos intensos o do-
lorosos

Puede ser ne-

Ausencia de res-
puesta, incluso
ante dolor

Frecuentemente

tilacién espon- venciéon alguna. cesario realizar se precisa realizar
tanea Ventilaciéon ade- alguna inter- alguna maniobra,
cuada venciéon para incluso  ventila-
liberarla. Ven-  cién mecanica.
tilacién a veces
inadecuada
Funcién cogni- Disminuida Muy disminuida Inconsciente Inconsciente

tiva y motora

Puede estar dis-
minuida

No afectada Conservada habi-

tualmente

Conservada habi-
tualmente

Funcién cardio-
vascular

Tabla 5.1: Niveles de sedacion

La sedacion es un estado de continuidad entre estas fases anteriores que describen situaciones modelo
en cuanto a los objetivos que pretendemos conseguir y que suele ser complicado predecir la respuesta a
los farmacos que presenten los diferentes pacientes dado el estado fisico y la idiosincrasia de cada uno
de ellos.
La sedacion, farmacoldgica o no, se define por un estado de depresién del sistema nervioso central que
conlleva una reduccién de la ansiedad e irritabilidad del paciente ante cualquier estimulo nocivo, en
este caso frente a la actividad agresiva que realizamos en la sala de Radiologia Intervencionista.
Los otros objetivos que se pretende conseguir con la sedacién son:

= Proporcionar una adecuada analgesia, ansiolisis y amnesia.

= Evitar los movimientos del paciente, voluntarios o no, que dificulten la realizacién de la técnica.

= Disminuir, en lo posible, la apariciéon de efectos adversos debidos al procedimiento radiolégico

realizado.

La situacién preferida por los radidlogos para la realizacién de sus intervenciones oscila entre el segundo
y el tercer nivel de la tabla intentando que en ningin momento se llegue a la anestesia general.
La sedacién consciente probablemente sea lo deseable pero resulta en ocasiones muy complejo llegar
a ese estado y, lo mas complejo de todo mantenerlo durante la realizaciéon de todo el procedimiento
radiolégico. Para ello podemos monitorizar al paciente usando una escala de sedacién, la de uso mas
frecuente es la de Ramsay, con seis niveles de conciencia:
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= Nivel 1: Ansioso, agitado
= Nivel 2: Colaborador, tranquilo
= Nivel 3: Solo responde a la llamada
= Nivel 4: Dormido, responde a 6rdenes enérgicas
= Nivel 5: Dormido, respuesta lenta a 6rdenes enérgicas
= Nivel 6: No responde a ningin estimulo
En esta clasificacion la situacion 6ptima del paciente oscilaria entre los niveles 2 y 4. La monitorizacién y
vigilancia del paciente no solo se debe limitar al grado de conciencia, sino que se debe obligatoriamente
acompanar de la de las constantes hemodindmicas (frecuencia cardiaca con Electrocardiograma y
tension arterial) y respiratorias (pulsioximetria, frecuencia respiratoria y capnografia).
Este estado podemos conseguirlo mediante diferentes técnicas anestésicas solas o en combinacién como:
= Sedacion propiamente dicha combinando varios farmacos que mas adelante comentaremos.
» Neuroleptoanalgesia, que combina opidceos con neurolépticos potentes (haloperidol, dehidro-
benzoperidol o fenotiazinas).
= Correcta infiltraciéon local de anestésicos locales; es fundamental al comienzo de todas las
técnicas de radiologia intervencionista con acceso percutaneo.

5.3.2. Indicaciones

= Drenajes de colecciones por punciéon percutanea.

= Drenajes biliares percutaneos y colocacién de prétesis endoluminal en via biliar.
= Esclerosis de quistes.

= Colocacion y explante de prétesis lacrimonasales.

» Colecistostomias, gastrostomias y nefrostomias percutdneas.

= Embolizaciéon de miomas uterinos.

= Embolizaciones o esclerosis venosas o de malformaciones arterio-venosas.

= Quimioembolizaciones de tumores viscerales.

s Dilatacién de fistulas arterio-venosas para hemodidlisis.

= Vertebroplastias.

= Dilatacién y stent carotideos.

= Derivacién portocava transyugular percutanea.

= Ablacién percuténea de tumores.

= Recanalizaciones vasculares complejas.

= Pacientes que solicitan sedacién pese a que la técnica que se le realiza no la precisa.

5.3.3. Contraindicaciones

La clasificacién de la ASA (American Society of Anaesthesiologists) para el estado fisico de los pacientes
distingue seis grupos:

I : Paciente sano

IT : Enfermedad leve

IIT : Enfermedad grave o con repercusién sistémica importante.

IV : Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida.

V : Enfermo moribundo sin esperanzas de vida sin el procedimiento.

VI : Paciente en muerte cerebral propuesto para donacién de érganos.

Absolutas

No existen contraindicaciones absolutas a la realizacién de estas técnicas salvo el rechazo por parte del
paciente.
Este estandar solo se refiere a sedaciones en adultos, ya que los ninos precisan de niveles més profundos
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cercanos a la anestesia general y la intervencién de un especialista es obligada.

La presencia de alergias o intolerancias a algunos de los farmacos que usualmente utilizamos sélo nos
impide utilizar los mismos, pero tenemos amplias posibilidades para utilizar otros de diversas familias
farmacoldgicas.

El ayuno de al menos 2 horas para liquidos y 6 horas para otros alimentos es imprescindible.

En casos de pacientes con afectaciones neurolégicas severas o con un estado fisico comprometido (es-
tados mds avanzados que ASA III) la presencia de un especialista es obligada, as{ como en obesos
morbidos o malformaciones faciales que puedan dificultar la ventilacion.

Frecuentemente la contraindicacién absoluta que encontraremos en nuestro medio es no poder dispo-
ner de requisitos estructurales basicos que detallaremos mas adelante. La ausencia de consentimiento
informado contraindica la técnica salvo en casos urgentes.

Relativas

La falta de disponibilidad de requisitos estructurales no imprescindibles, que definiremos a continuacion,
puede complicar la sedacién hasta tal punto que desaconseje su realizacion.

En cuanto a los pacientes, dentro de los del grupo ASA III se debe evaluar con detalle su situacién
clinica para no tener complicaciones intraoperatorias. Una dudosa o mala condicion fisica del paciente
obliga a la disponibilidad de un especialista en proximidad.

5.3.4. Requisitos estructurales

Personal

Es ineludible la presencia de un médico que se responsabilice del procedimiento, al que se le debe exigir
experiencia y conocimientos avanzados de:

= Manejo de via aérea

= Resucitacién cardiopulmonar bésica y avanzada.
Un médico o enfermero se debe ocupar en exclusiva de la monitorizaciéon hemodindmica y neuroldégica
y de la técnica. Es conveniente tener disponible a otro médico o enfermero que colaborara con él en
momentos determinados.
El médico responsable debe haber realizado al menos 20 procedimientos de sedacién, 10 de ellos como
primer responsable.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 20 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Medio fisico

La sala donde se realice este procedimiento es conveniente que esté dotada como un quiréfano, pero
existen unos requerimientos minimos imprescindibles:
= Sistema de suministro de oxigeno en perfecto funcionamiento.
= Sistema que permita la ventilacién a presion positiva, ambu o bolsa de oxigenacion.
= Equipo bésico para el manejo de la via aérea que incluye laringoscopio, tubos de tamanos con-
vencionales, mascarillas laringeas, mascarillas faciales y canulas de Guedel.
= Equipo de aspiracién o succién.
= Carro de parada convencional con desfibrilador operativo y equipo bésico para resucitacién car-
diopulmonar con medicacién para la misma.
= Equipo de monitorizacién que comprenda al menos electrocardiografia (electrocardiograma) ba-
sica, control de tensién arterial y pulsioximetria, siendo este 1ltimo parametro el mas importante
y béasico de todos ellos.
Existen otras instalaciones convenientes pero que no son imprescindibles como:
= Respirador que permita la ventilacién mecanica controlada.
= Suministro de éxido nitroso N20O, gas anestésico que a veces se utiliza para potenciar la sedacion.
= Vaporizadores de gases anestésicos.
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= En ocasiones, grupos con personal muy cualificado han utilizado el propofol como droga hip-
notica en perfusion intravenosa continua o el remifentanilo, para ello se precisa de una bomba
volumétrica de perfusién.

= Otros grupos de forma casi experimental utilizan monitores de estado de conciencia como el
Indice Biespectral.

Material

Fungible

= La canulacién de una via intravenosa es una practica obligada antes de la preparacion de cualquier
tipo de sedacién el material fungible de sistemas, sueros, jeringas agujas y canulas intravenosas
bésicos para la venocleisis es indispensable.

= Los fungibles de los sistemas de administracién de oxigeno como gafas de oxigeno, mascarillas
faciales y canulas de Guedel de diferentes tamanos son imprescindibles.

= Si se utilizan las bombas de perfusién continua serd necesario los sistemas fungibles precisos para
ellas.

= Lo mismo ocurre con los sistemas de vigilancia de conciencia, todos los disponibles en el mercado
precisan de fungibles especificos.

Farmacos Para la realizacion de las sedaciones se suelen utilizar una serie de fairmacos cuyas propie-
dades se resumen en las tabla [5.3] en la pagina tabla [5.4] en la pagina y tabla [5.2 en la pagina
1109

También hay una serie de farmacos cuya disponibilidad en la sala es obligada ante las posibles com-
plicaciones que pueden aparecer y que se resumen en la tabla[5.5 en la pagina [T12]

5.3.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

Antes de iniciar cualquier tipo de sedacién se debe comenzar por comentar con el paciente como se
realizard el procedimiento radiolégico y evaluarle. Tras ello se canalizara una via venosa periférica
que no requiere que sea de gran calibre (20 G. o 18 G.) salvo en casos en que se prevea una importante
pérdida de sangre durante la técnica radiolégica. A continuacion se colocara al paciente en la posicién
idonea para la realizacién de la técnica invasiva teniendo muy en cuenta la méxima comodidad del
mismo y la éptima disponibilidad de la via aérea. Este aspecto es muy importante en los casos en los
que se deba colocar al paciente en dectbito prono.

El siguiente paso es la monitorizaciéon instrumental del paciente que debe ser la mas comple-
ta disponible, pero de forma razonable. Es imprescindible la pulsioximetria y muy recomendable la
monitorizacién basica de Electrocardiograma y el control periédico de tensién arterial. La frecuencia
respiratoria y la capnografia también pueden dar una valiosa informacién pero hay que resaltar que una
monitorizacién imprecisa de estos parametros ocasiona que continuamente salten las alarmas y esto
ademds de incémodo es contraproducente porque, aunque sea involuntariamente, hace que se ignoren.
Esto aunque parezca obvio es fundamental: no hay peor alarma que la que no salta o a la que no se
hace caso; para eso mejor es no monitorizar ese parametro.

Una vez dispuesto al paciente se comenzard la sedacién con dosis pequenas que se iran repitiendo
hasta conseguir el objetivo deseado de tolerancia al dolor de la técnica y conciencia. Hay que recordar
que los niveles 6ptimos para las sedaciones realizadas por no especialistas oscilan en los niveles 2 a 4
de la escala de Ramsay y que sobrepasar los mismos debe alertar y obliga frecuentemente a efectuar
maniobras para liberar la via aérea y localizar a algin especialista.

Los farmacos mas utilizados son:

Midazolam

Es una benzodiacepina hidrosoluble cuyo efecto es de duraciéon media-corta y que se puede administrar
por diferentes vias, oral, IM, IV. Se presenta en dos concentraciones 5 mg/cc y 1 mg/cc. Habitual-
mente se usa por via IV en dosis repetidas de 1 a 1,5 mg esperando unos minutos y evaluando su
efecto. En pacientes ancianos y en obesos el tiempo de latencia y eliminacién de este farmaco puede

108



ervencionismo

t

ion en in

. s

Sec 5.3. Sedac

s02130UdLY SOIDWID TG B[qR],

SOUOIORUID
-ne  we[ozep
-IuI & OpeLDOSe 0%2-031 / 01 [0 ers
SISO IDUPAY  0ST-06 / 09-GF Swor-¢ -G /¢¥% /ST /NI / Al -ouwe ‘erseSreuy BUTUIE)D Y]
uotsuaojodiy ‘“err urw /831 /181
-oysuer)  eoudy 9AdIg G-¢ Sw 1 G)-GT Al ®IS91souR‘UOIORPOS [ojodoag
erLIojRlI SIS
-idsax  uogrsaxda(y 081-0¢ G-¢ Sweg-1 z‘0-¢0°0 Al -ljolsue ‘ugrepag uredazer(q
eoneday erousI
-gnsur  uo - SIsop 09 ¢L0-gg'0 / ey
Ionper  ‘eroyer  -09 / 06-09 / 02-01 / 0€ 6L'0-¢'0 / ¢1'0  -001 / TRI0 IS
-idsor  uowsaxdo  0gI-09 / 09-GF  -¢1 /0201 /¢ Swi -T°'0/T1'0-60°0 /NI / Al -oumwre ‘ugroepag wre[ozepIjl
ojuaTuL uoroeay
(ura)  (urur) eus)  -TULJURW (831/8w)  -sturwupe
SouoIdRAISSq () uoean@ -e[ oduwsalf, SISO(] [eIOIUl oO[oYg CIA S09309JH ooeuwre q

109



ista

.

ervencion

Cap 5. Estandares generales en radiologia vascular e int

seosneu rmﬂouﬂmu

§001526DUD S0IDUWLID 1€°G B[R],

-Idsax  worsexdag 0¥g-021 0201 / 9% Sw g g0-1°0 INT / AT eIsogeuy BUYIOIA
uoIs
-wajodry  “errojer urw /8y /S
-idsex  uotsoxdo(] -G c-¢ Z0-T°0 Al RISOF[RUY o[IuRjUSIWIY
SBOSNRU ‘RLIOYRI
-Idsex  ugrsaxdag 0€-0¢ €% 81 ¢g S00°0-100°0 Al eIsef[euy otuejus g
ojuarur uordRI}
(ura)  (urur) epus)  -TUSJURW (831/8wr)  -sturwupe
SOUOIOBAIISq () uoean( -ef odwoLf, siso(  [edIur  ojog BIA $0300)5 ooewLIg |

110



ervencionismo

t

ion en in

. s

Sec 5.3. Sedac

SDISIUOHDIUD SOIDULID F°G B[R],

3w T seurdooerpoz
09-0¢ xew w/n (0g INT / AT -U9q ejstuoSeuy [Tuszewin[q
Sw g S090
0¥-02 xew wg /" Of NI/ AT  -eido ejstuoSejuyy euoxoreN
ojuaTu uoroer)
(urwr)  (urw) ePUL)  -lULJURII (831/8w)  -sturwipe
seuordeAIasqQ uoeIn(@ -e[ odwal], siso [emdIur ojog BIA s0309JH oodeuLIg g

111



ista

.

ervencion

Cap 5. Estandares generales en radiologia vascular e int

‘Teuarrerdns uorseadns

opeSuoroxd osn ugg ‘DS ‘INT ‘Al 05N

‘uorsusjod
-1 ‘0O1SIUI[ODIJUR 0)09)0 ‘UOIORPOG

"SeapIoII}
£ eoryeday seuonrIL)R ‘ Ay 09nboiq

SOJUAWDIIPIUWL SO43() -G°G B[R],

Sw 00g-001 ofod reury
-100090Y ‘8W (Gg-0F ‘0[0q ‘ug9seqif)

Sw (g owIxey ‘Sw G :o[0g

eIp/Sw
008 -009 ‘ugIsnyul ‘Y 7 ue o[qued

SROISI9TR SOUOIIORDI
‘oorjoR[yRUR  OOUS  ‘UQIORWIRJU]

0SOULZI}ISATIUR ‘0D
-TUJUIR)STYIIUR ‘SeOISI9NR SOUOIDIedY]

‘SelIejoRIjal O SojUo.LI

@ eu13100010Vy ‘@
uoseq.a)) SOPIO21310))

@ ourwreJe]
-0J) eUIWRIIUSJIO[IXa(]

£ seIpIedIpRI( IRUSPROIUSSOP 9pand -l ‘Uil ()g Ue AJ 8¥/8w ¢ :ojog -noal A 0 AJ, eled OOTWILLIRIIUY ruoJIRpPOIWY
's1sopal1qos 1od souols IeInoLI)
-[NATOD ‘UQIORPIS ‘0dRIPIRD Oanborg ‘SISOp/8Y/'3w T :0[0g  -USA OOIWJIIIRIIUR ‘[RDO] 0JISPISOUY 'UIRDOPIT
“erxe[gmbey ‘espe;y “eysondsor unSes ‘urui/Sr ‘reuownd uorsua)
-90 ‘ugtsuajodry “eloyer erpreombey, ‘g rworsnjuy stsop/Sr 00T-0¢ ofog  -1odif ‘YIH ‘edIpIeoormn ermenbsy RUILISDI[SOIIN
"UQIOR[NOIIDO0IDIUI B 9P “eysondsor unSes ‘urui/Sr
UQTIOIIISUOD0SeA “RIpIRIIpRIq ‘Y ILH 0T :uomsnjuy sisop/SH 00g-00T oog uotsuojodry RULIJO[TUS]
INVI ‘serugiire ‘yIH ‘g
A ¥ 0900ITPUT OJISIPUAIPR O[NUII)SH e)sondsol UN3es ‘W ()z-¢ uotsuojodry eULIPaJH
‘seleq sIsop e
RIPIROIPRIQ A "JUOA "IIXH ‘AY UOD o3ogorersiue
-RIDOSIP ‘seipaedmnbe) resned open g sisop /8y /8w 10°Q ‘Sw - ()  ‘TeSeaoses owWOIPUIS ‘BIpIROTPRIG eurdoayy
‘INVI A serunguire Y H Tesned “ejsondsox RIXR[JRUR ‘00RIPIRD
opond ‘g £ v oor81guaape onwpsy —undes urw/S1 ¢¢g :uorsnyjuy Sw -1°) ored ‘owsedsoouoiq ‘uorsuejodif] rul[eUaIPY
sauoIdRAIasq ugroedYIso seuoIdedIpuy odeuwLIR g

112



Sec 5.3. Sedacién en intervencionismo

estar prolongado. En ocasiones una dosis acumulada mayor de mg puede ocasionar en pacientes muy
ansiosos reacciones paraddjicas con intensa agitacion que requieren la asociacién de otros farmacos y la
intervencion de un especialista. Dosis muy elevadas, de mas del0 mg. son hipnéticas y puede utilizarse
como inductor de una anestesia general. Existe un antagonista para este medicamento, el flumazenil.

Fentanilo

Es un opidceo de vida media intermedia 30-45 minutos, muy potente, su efecto es analgésico pero
a muy altas dosis produce hipnosis, como todos los opioides. Su asociacién con las benzodiacepinas
permite una sinergia muy agradable para el paciente, debemos utilizarlo en dosis repetidas de 25-50
ugr dejando un intervalo de 10 min entre cada dosis. No es conveniente exceder los 300 ugr salvo
en técnicas invasivas prolongadas y dolorosas. Puede producir depresiéon respiratoria y nauseas. La
naloxona es un potente antidoto de este farmaco

Meperidina

Es un opidceo agonista parcial muy utilizado en nuestro medio por personal no especialista. Existe la
falsa creencia de que no produce depresion respiratoria. Todos los opidceos la dan en menor o mayor
medida. No ofrece ventajas sobre un agonista puro. Se presenta en ampollas de 2cc con 50 mg/cc. La
dosis habitual intravenosa o intramuscular es 0,5-1 mg/ kg.

Propofol

Es un hipnético potente que proporciona una sedacion muy agradable y de gran calidad con gran
rapidez, pero que produce un nivel alto de sedacion de forma sibita y que obliga a estar muy pendiente
del paciente y estar muy familiarizado con el manejo de la via aérea. No es conveniente el manejo por
personal no especializado. Se presenta en ampollas al 1 %, en viales al 1 y2% y en jeringas precargadas
de 50 cc al 1%. Las dosis en bolo que se suelen utilizar son de 15-20 mg que se repiten segtin necesidades
con intervalos muy variables segiin la necesidad del paciente. En ocasiones se utiliza en perfusiéon IV
continua a flujos muy bajos que se modifican en la bomba de perfusién segin respuesta, esto obliga a
un mayor conocimiento y manejo de la técnica anestésica. Hay trabajos que asocian la dosis de este
farmaco con los valores de sedacion obtenidos por el Indice Biespectral, que es un sistema de valoracion
del estado de conciencia integrando diversos parametros del electroencefalograma, evidentemente este
uso nos parece sumamente especializado. Este farmaco no tiene antagonista pero tiene una vida media
muy corta, en caso de sobredosificacion tenemos que avisar al especialista manteniendo la ventilacién
del paciente. Este hipnético puede producir una hipotensién intensa sobre todo en pacientes con una
pequena reserva miocardica.

Ketamina

Hipnético complejo que produce una anestesia disociada con analgesia intensa, sedacién profunda,
alucinaciones y manteniendo todo ello con una buena ventilacién. La ketamina produce una abundante
salivacion y aumenta todas las secreciones lo que obliga a utilizar atropina. Se debe asociar midazolam
para evitar en lo posible las alucinaciones desagradables. A nuestro entender es un farmaco de uso
restringido a especialistas aunque hay grupos que lo han utilizado a bajas dosis IV en bolos de 10-20
mg.

Ejemplo de procedimiento de sedacion

A modo de ejemplo se describe un modelo sencillo de sedacién con midazolam y fentanilo, dos
farmacos que son relativamente seguros de cara a la utilizacién por personal no especializado y que
ademds tienen antagonistas eficaces. Esto no implica que sea el procedimiento estandar recomendado
por la SERVEL

Todos los farmacos que se van a utilizar deben usarse con jeringas rotuladas para identificarlos
claramente.
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10.

. En una jeringa de 5cc cargar 5 mg de midazolam diluidos a una concentracién de lmg/cc.

. En otra jeringa de 10 cc se carga una ampolla de fentanilo (3cc con 150 ugr en total) y se diluye

con 3 cc de suero salino, en resumen tendremos 6 cc con 25 ugr. en cada uno de ellos.

De forma separada en tres jeringas cargaremos para tener a mano en caso de necesidad 1 ampolla
de atropina, otra de naloxona diluida hasta 10cc con suero salino y una ampolla de flumazenil.

Se comenzara a usar el fentanilo y el midazolam por este orden alternando su uso y de cc en cc
cada 2 min. En pacientes ancianos, >70 anos, aumentar el tiempo de intervalo entre dosis a 3-4
min.

Evaluar desde el comienzo de la técnica el estado de sedacién con la escala de Ramsay y la
situaciéon hemodindmica y respiratoria con la monitorizacién descrita en la pagina [5.3.1] siendo
mas escrupulosos en pacientes de més riesgo.

Si después de haber administrado la mitad de la dosis previamente cargada en los puntos 1
v 2 no se ha conseguido una adecuada sedacién del paciente reevaluar la situaciéon valorando
individualizadamente analgesia y sedacién por si fuera necesario aumentar la analgesia con el
fentanilo. Considerar la necesidad de recurrir al especialista.

Si la técnica radioldgica se prolonga en el tiempo los bolos se repetirdn periédicamente como se
expone en el punto d cada 12-15 min. No debiéndose administrar mas 7 mg de midazolam
y 225 ugr de fentanilo en total (1 ampolla y media).

En caso de aparecer bradicardia intensa inyectar media ampolla de atropina, en caso de no
resolverse en 1 min inyectar la otra media y avisar al especialista.

Si se presentara un estado de gran sedacién y depresién respiratoria inyectar la mitad de la
naloxona y todo el flumazenil, asi como aumentar el aporte de oxigeno y liberar la via respiratoria,
en estos casos pedir ayuda tampoco estd de mas. Siempre debe trabajarse con seguridad.

Una vez terminada la técnica radiolégica y la sedacién el paciente debe estar un periodo pruden-
cial de 30- 90 min en una zona de reanimacién con vigilancia, aporte de oxigeno y monitorizaciéon
bésica hasta su completa recuperacién o que al menos recobre una situacién con buena autonomia.

5.3.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Comprobacién del material y de los farmacos.

Colocar al paciente algtin dispositivo de aporte de oxigeno que sea comodo para él y para la
realizacién de la técnica.

Verificar la disponibilidad de un especialista para casos de emergencia.

Valoracién preanestésica del paciente, en caso de no disponer de ella el encargado de la sedacién
debe valorar la presencia de dificultades respiratorias, antecedentes de problemas con anestesia o
sedaciones, obesidad y alteraciones anatémicas o funcionales en boca, cabeza o cuello que pudie-
ran obstruir la via aérea. También es importante una sencilla valoracién del estado neuroldgico
y su nivel de conciencia previa.

Cumplimiento del ayuno.

Consentimiento informado especifico de la sedacién.

Monitorizacion instrumental y comprobacion del correcto funcionamiento de la via intravenosa.

Durante el procedimiento
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Vigilancia y atencién de la sedacién del paciente.

Vigilancia y control de las constantes del paciente principalmente las hemodindmicas (Electro-
cardiograma, Tensién arterial), las respiratorias (pulsioximetria, frecuencia respiratoria) y las
neurolégicas (monitorizacién del estado de conciencia-sedacién con la escala de Ramsay).
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= Comprobar periédicamente que la via aérea este permeable y en caso de que no sea asi reali-

zar alguna maniobra sencilla que la libere, hiperextensién cervical, subluxacién mandibular o
colocacion de canula de Guedel.

Después del procedimiento

= Mantener las medidas de control en una zona de recuperacién durante el tiempo estimado de

duracién farmacolégica hasta la recuperacién del estado inicial de conciencia y estabilidad soste-
nida de las constantes vitales. Si se han utilizado antagonistas para revertir los efectos sedantes
la vigilancia debe ser més larga (unas 2 h) y exhaustiva ya que el tiempo de efecto de los mismos
puede ser inferior al de la duracién de los farmacos agonistas y sufrir el paciente una recaida en
la sedacién al cabo de cierto tiempo.

La sala de recuperacién atendida por personal entrenado, es el lugar idéneo para iniciar pautas
de analgesia y medicacién que se mantendran después.

Los cuidados post-procedimiento incluyen la informacion al paciente oral y escrita de la técnica
realizada, esto incluye la cumplimentaciéon de un informe con instrucciones y cuidados que se
deberan seguir posteriormente.

5.3.7. Complicaciones

1.

Hipoventilaciéon. La complicacion més frecuente. Debida a una sedaciéon demasiado profunda
que puede ocasionar obstruccién de la via aérea. Este problema puede ser muy grave si no se
detecta rapidamente y se soluciona con diligencia.

. Hipotensién. La complicacién hemodindmica més habitual y puede deberse a dos causas fun-

damentales:

= Cuadro vaso-vagal, que se caracteriza por bradicardia, hipotensién e intensa sudoracién fria.
Si el paciente no esta bajo una sedacién profunda, se acompana de nauseas y malestar. Su
tratamiento es atropina 0,5-1 mg IV.

= Hipotensién producida por farmacos utilizados durante la sedacién, no se asocia con bra-
dicardia, y se puede evitar con la infusién de volumen IV o la utilizacién de efedrina o
fenilefrina como se indica en la tabla de farmacos de la pagina [5.5

Sobresedacion. Se puede evitar con el uso de agentes antagonistas.

Resedacién. Debidos a la menor duracién del efecto de los antagonistas. Se evita con vigilancia
y si es preciso repeticion de las dosis de antagonista.

Regurgitacion. En los pacientes que no hayan guardado el ayuno conveniente o con problemas
de vaciado gastrico. Pueden ocasionar una aspiracion y graves problemas pulmonares.

Parada cardiorrespiratoria. Por ello es fundamental que se pueda disponer de un especialista
con su equipo en el menor tiempo posible, 1-5 min, para hacer frente con éxito a estas graves
complicaciones, hasta su llegada la persona encargada de la sedaciéon debe ser capaz de iniciar
las maniobras de resucitacién basicas.

Reconversién en una anestesia general. Por problemas debidos al paciente, (agitacién, do-
lor) o al procedimiento invasivo que se estd realizando (sangrado abundante, dificultad técnica,
prolongacién del mismo) que necesiten una sedacién més profunda que obligarfa a recurrir a un
especialista que debe estar accesible en todo momento.

5.3.8. Control de calidad

La finalidad de la sedacién es la de proporcionar al paciente un grado de confort que permita la realiza-
cién de la técnica radiolégica con comodidad y sin dolor importante, con una rapida recuperacién y sin
complicaciones importantes. Estos aspectos se deben valorar para evaluar la actividad. Los indicadores
a valorar son los siguientes:
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Todas las técnicas realizadas en la sala de radiologia intervencionista y por lo tanto también
las sedaciones deben reflejarse en el procedimiento utilizando un modelo de hoja de sedacion.
La finalidad de estos documentos es tener referencia de los detalles relevantes sucedidos durante
una sedacién, medicacién utilizada, datos de monitorizacion, detalles de interés de la historia
clinica del paciente, evolucién del mismo durante el procedimiento y posterior recuperacién y
complicaciones durante todo el procedimiento, asi como del grado de satisfaccién del paciente.
Este modelo debe ser rellenado en el 100 % de los procedimientos.

La morbilidad y mortalidad de estas técnicas es anecddtica cuando es practicada por profesionales
competentes. El nivel a alcanzar en estos indicadores es del 0 % para ambos.

Todas las complicaciones graves que aparezcan durante una sedacién deben ser referidas en el
libro de incidencias de la sala e informadas al propio Servicio de Radiologia del que forma parte
el personal encargado de la técnica, al Servicio de Anestesia, que en estos casos es un servicio
consultivo y a la comisién de morbi-mortalidad del hospital para su correspondiente analisis.

El 100 % de las sedaciones, excepto las realizadas de urgencia, deben de contar, incluido en la
historia clinica, con el correspondiente documento de consentimiento informado.

5.3.9. Bibliografia recomendada

Practice guidelines for sedation and analgesia by non- ed. Vol. 2: Elsevier Churchill Livingstone; 2005. p. 2665-
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Kalinowsky M, Wagner H-J. Sedation and pain manage- . . . .
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6 Estandares de procedimientos
diagnésticos

6.1. Puncion percutianea guiada por imagen

Estandar del procedimiento

6.1.1. Concepto y descripcién

La puncién percutdnea guiada por imagen consiste en la obtencién mediante la introduccién, con el
apoyo de una técnica de imagen radioldgica, de una aguja en el interior de una lesiéon con el fin de
obtener material para su andlisis histolégico, citolégico, microbiolégico o analitico.

El objetivo de la técnica, y lo que definird su éxito final, es la obtenciéon de material suficiente para
conseguir diagnosticar la lesién u obtener informacién suficiente para definir el manejo del paciente o
su prondstico.

Dos son las técnicas que se incluyen bajo este nombre:

1. Puncién con aguja fina (también abreviada como PAF o PAAF). Utiliza agujas de calibres me-
nores a 20G para obtener un aspirado.

2. Biopsia con aguja gruesa (BAG). Utiliza agujas de calibres superiores o iguales a 20G para

obtener especimenes de tejido.

6.1.2. Indicaciones

1. Determinar si una lesién es benigna o maligna.

2. Determinar el estadio de un tumor o una lesion de la que se sospecha malignidad.
3. Determinar el diagnostico histolégico de una lesién.

4. Obtener material para analisis.

5. Obtener material para cultivo microbiolégico en pacientes en los que se sospecha una lesién
infecciosa.

6. Determinar la naturaleza y el grado de afectaciéon ante sospecha de lesiones parenquimatosas

difusas.

6.1.3. Contraindicaciones

1. Absolutas:

a) Falta de visualizacién del objetivo.

b) La informacién que se puede obtener no va a ser relevante para el tratamiento o el manejo
del paciente.
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¢) La informacién obtenida por la biopsia puede conseguirse por medios menos agresivos.

2. Relativas:

a) Coagulopatia.

b) Inestabilidad hemodindmica.

¢) Falta de acceso seguro a la lesién.

d) Falta de colaboracién por parte del paciente.

6.1.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La obtencién de la muestra es un acto médico invasivo, que conlleva un cierto
riesgo y, por tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién como
responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la
siguiente capacitacion:

= Médico especialista.

s Haber realizado al menos 3 meses de formacién en realizacién de procedimientos guiados por
imagen, formacion que debe incluir la realizacién de al menos 35 procedimientos de puncién per-
cutdnea guiada por imagen, de los cuales al menos 25 deberan haber sido como primer operador.

= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecografia, TC, radioscopia, etc).

El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

» Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.

= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.

= Posibles complicaciones y su manejo.

= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.

= Radioproteccion, si se van a usar TC o radioscopia.

= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.

= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

= Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que se van a atravesar para
Su acceso.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacion
practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico FEn caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacion es imprescindible. En procedimientos de gran complejidad, la colabora-
cién de un segundo médico puede ser necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos
para cumplir con los requisitos de la formacién de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede
variar.
= En procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre lesiones superficiales, un auxiliar de
clinica o un técnico en Radiodiagndstico puede ser suficiente para asistir al radiélogo en la reali-
zacién y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.
= Al ser los procedimientos realizados con técnicas de imagen, es preciso la presencia del o de los
operadores habituales de cada tipo de equipo. Los procedimientos realizados mediante ecografia
no necesitan de este personal auxiliar.
= Los procedimientos con mayor riesgo de complicaciones, entre los que se incluyen los realizados
sobre lesiones situadas en las cavidades toracica y abdominal, requieren la presencia de personal
con conocimientos suficientes de cuidado del paciente, es decir, con formaciéon de enfermeria o

118



Sec 6.1. Punciéon percutanea guiada por imagen

similar. Este personal debera ocuparse de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de
monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecdgrafo, TC, equipo de RM,
equipo de radioscopia) deben ser tecnolégicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precision la
zona de biopsia y para evitar posibles complicaciones. En procedimientos con riesgo de complicaciones,
especialmente en aquellos en que se penetre en la cavidad tordcica o abdominal, se debe contar con:
= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones agudas de la biopsia.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Equipo para tratar un neumotoérax, en caso de biopsias en las que se penetre en el espacio pleural.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirirgico en caso de complicaciones
agudas severas.
En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedaciéon debe contarse con
equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presion sanguinea. Debe
contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacién, desfibrilador
y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia. Si se usa RM para guiar el procedimiento, todo
este equipo debe ser compatible para su utilizaciéon en el campo magnético del aparato.

Material Se debe contar con el apropiado equipo de biopsia, el cual incluye:

= Agujas. Agujas finas en caso de técnicas de aguja fina o agujas especificas de biopsia en el caso
de técnicas de aguja gruesa

= Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Farmacos para sedacién
si ésta es precisa. Farmacos para el manejo de las complicaciones.

= Material de conservacién de las muestras. Portas y/o liquido de fijacién en caso de técnicas
de aguja fina y liquido de fijacién y/o transporte en las técnicas de aguja gruesa.

= Material de protecciéon radiolégica. En caso de que se utiliza la TC o la radioscopia como
técnica de guiado, se debe contar con chalecos de proteccion, gafas, guantes y protectores de
cuello que deberdn ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersion de
los rayos X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas partes de los
pacientes que no sea imprescindible radiar.

6.1.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Consiste en colocar una aguja en el interior de la lesién u érgano para obtener muestras celulares o de
tejido. El guiado de la aguja se realiza monitorizandola de forma continua con la técnica radiolégica
que se elija, o bien mediante sistemas de guiado que permitan asegurar la posiciéon de la punta de la
aguja. Existen dos posibles técnicas de obtencién de muestras:

Puncién con aguja fina Mediante esta técnica se obtiene un aspirado celular para su analisis citolégico.
Para ello se usan agujas finas (20-25 G) con las que se obtiene un aspirado celular para su anélisis.

Biopsia con aguja gruesa Permite obtener cilindros de tejido que son susceptibles de andlisis histolo-
gico, incluyendo técnicas histoquimicas o inmunohistoquimicas. En esta técnica se usan agujas
més gruesas (usualmente 14-18 G). Las agujas pueden ser de manejo manual o autométicas. El
especialista que practica la biopsia debe conocer las distintas técnicas que se pueden emplear y
seleccionar aquella que es mas apropiada para la sospecha clinica y la informacién que se pretende
conseguir.

6.1.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento
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Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte de un médico.
Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre el motivo de la exploracién y sobre
los condicionantes especificos que pueda tener el paciente. El lado del cuerpo a biopsiar debe
senalarse claramente, si es pertinente.

Coagulacion, En procedimientos realizados sobre estructuras que no sean superficiales y, por tanto, en
las que no se pueda conseguir una hemostasia rapida mediante la compresién directa se deberan
seguir una serie de precauciones:

= Analitica. Se deberdn obtener unas pruebas de coagulacion recientes antes del procedimiento.
Pueden ser vélidas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes
con patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una
semana antes o menos.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes de la biopsia. Igualmente, los
pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible,
desde cinco dias antes del procedimiento.

= Correccién de la diatesis hemorragica. En pacientes con alteracién de la coagulacion, esta
debera ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

Informacién sobre el paciente. El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la historia
clinica del paciente y recabar la informacion relevante y pertinente para la biopsia, incluyendo
los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el riesgo
del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alternativas a la biopsia que puedan ser de
aplicacion en ese caso. También debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento
va a realizarse a la persona adecuada. En los procedimientos realizados mediante control de RM
debe chequearse previamente que el paciente no tiene incompatibilidades para ser expuesto a los
campos magnéticos del equipo. La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los
medios de contraste debe ser recogida especificamente en caso de que se planee su utilizacion.

Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento, el
motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe ob-
tener su consentimiento escrito para la biopsia. Este consentimiento escrito puede obviarse en
procedimientos con muy bajo riesgo, como en las biopsias de lesiones muy superficiales.

Planificacion del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas de
imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con la exploracion
realizada en el momento de la biopsia debera planificar antes del procedimiento el trayecto de
acceso y la toma de muestras.

Durante el procedimiento El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia
para la zona de entrada de la aguja y para la propia aguja. No se deben atravesar zonas infectadas
para acceder a zonas que no lo estén.

El nimero de muestras obtenido debe ser aquel que permita garantizar el resultado con el minimo riesgo
para el paciente. El médico debe chequear las muestras para confirmar la obtencién de especimenes de
calidad. En los procedimientos con aguja fina, la presencia en la sala de un citélogo que confirme la
presencia de material suficiente, aunque no imprescindible, resulta ttil para garantizar el resultado.
El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados, especialmente en procedimientos realizados
en las cavidades toracica y peritoneal.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la TC o la radioscopia se debe ajustar la técnica
del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicion del paciente y del personal sean lo
mas bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento En procedimientos realizados en la cavidades toracica y peritoneal es
conveniente que el paciente permanezca en reposo acostado sobre el punto de puncién y sea vigilado
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directamente durante al menos la primera media hora después del procedimiento, con acceso rapido a
técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible complicacién aguda.

Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos 8 horas
tras el procedimiento y que les sean controladas las constantes al menos cada hora hasta cinco horas
después del procedimiento. Hasta entonces, no deben abandonar el centro sanitario.

En procedimientos en los que se penetre en el pulmén, se deberd obtener una radiografia de térax
en espiracién a los 30-60 minutos después del procedimiento, o antes si hay sintomas de sospecha de
neumotdérax.

En los procedimientos realizados en el abdomen, la realizacién de una ecografia de control a los 30-60
minutos para descartar la existencia de una complicacion hemorrédgica es recomendable.

6.1.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos en
las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcién del procedimiento, el resultado, las
complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones postprocedimiento.

6.1.8. Complicaciones

1. Comunes a todas las biopsias.

» Hemorragia. Se han publicado frecuencias del 5-10 %. Su riesgo se incrementa con el grosor de
la aguja empleada y la vascularizacion del érgano biopsiado. Requiere tratamiento especifico:
embolizacién percutanea o cirugia en casos mas graves.

s Infeccién. Infrecuente: se estima un riesgo del 1%, excepto en las biopsias transrectales en
las que es del 2,5-3 %.

= Diseminacién tumoral. Excepcional con una buena técnica.

2. Especificas de algunos 6rganos.

s Perforacién de visceras huecas. En biopsias abdominales. Puede dar lugar a peritonitis. Su
frecuencia descrita es del 1,5%

» Neumotérax. En biopsias de pulmén. Aproximadamente en el 5-10% de los pacientes se
produce un neumotérax que requiere la colocacion de un tubo pleural.

» Hemoptisis. En el 0,5% de las biopsias de pulmén.

= Lesién de érganos solidos. En las biopsias de 6rganos sélidos o de estructuras cercanas.
Habitualmente consisten en sangrados o fistulas arteriovenosas. Se producen en menos del
2% de pacientes.

= Hematuria. En biopsias renales y prostaticas.

= Crisis hipertensiva. Cuando se punciona un feocromocitoma. Para evitarlas debe descartarse
la posibilidad de un feocromocitoma mediante la analitica correspondiente en toda biopsia
suprarrenal.

= Pancreatitis. Por puncién inadvertida del parénquima pancreatico sano.

6.1.9. Control de calidad

1. Resultados. El procedimiento se considera satisfactorio si se logra obtener material que permita
un diagnostico patolégico valido, y si ese diagnéstico coincide con el del conjunto de la lesion.
Deben controlarse los resultados patolégicos de las biopsias y, en caso necesario, proceder a la
repeticién de las biopsias no diagnésticas. El nimero de biopsias no diagndsticas debe estar por
debajo del 20 %, aunque esta cifra puede variar dependiendo de los casos incluidos. Las biopsias
no diagnésticas son més frecuentes en tiroides, en linfomas, o en tumores necréticos.
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2. Complicaciones. Deben mantenerse por debajo del 2%, excepto en las biopsias pulmonares, en

6.1.10.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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que son aceptables cifras de hasta el 20 %.
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7 Estandares terapéuticos no vas-
culares

7.1. Ablacion de tumores oseos

Estandar del procedimiento

7.1.1. Concepto y descripciéon

La ablacién de tumores 6seos consiste en la utilizacién de diferentes técnicas de ablacién percutdnea
y guiadas por imagen, con el objetivo de tratar, de forma curativa o paliativa, pacientes con tumores
primarios o secundarios del hueso. La ablacion 6sea puede ser curativa en ciertos tumores éseos benignos
y en algunos tumores éseos malignos. La ablacién 6sea puede ser paliativa en tumores primarios y
secundarios del hueso, con el propésito de aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida.

Las técnicas de ablacion incluidas en el manejo de los tumores 6seos se pueden clasificar en quimicas,
mediante el uso de alcohol, y térmicas que incluyen: radiofrecuencia (RF), micro-ondas (MO), crio-
ablacién, laser y ultrasonidos focalizados de alta intensidad (UFAI). Estas técnicas se pueden asociar
en ciertos casos con la cementacion para reforzar el hueso.

7.1.2. Indicaciones

1. Tratamiento curativo de tumores 6seos benignos.

= Osteoma osteoide.

= Osteoblastoma.

= Condroblastoma.

» La ablacién de otros tumores Gseos benignos (granuloma eosindéfilo, etc.) se deberd establecer
a través de equipos multidisciplinares.

2. Tratamiento curativo de tumores éseos malignos primarios o secundarios.

» La indicacién debe ser realizada por un equipo multidisciplinar, que deberd definir que
pacientes se pueden beneficiar de este tratamiento, el limite de tamano, nimero y localiza-
cién de las lesiones y la posible asociacién con otros tratamientos (quimioterapia, cirugia,
radioterapia).

3. Tratamiento paliativo de tumores 6seos malignos.

= Determinar la naturaleza y el grado de afectacién ante sospecha de lesiones parenquimatosas
difusas.
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7.1.3. Contraindicaciones

1.

2.

Coagulopatia no corregible.
Infeccién activa.

Falta de acceso seguro a la lesion.

. Presencia de estructuras vitales a una distancia menor de 1 centimetro de la zona de ablacion.

Se podréan realizar procedimientos asociados para separar las estructuras vitales de la zona de
ablacién, como son: diseccién de tejidos con suero glucosado al 5%, aire, CO2 o balones de
angioplastia. O insertar un termopar que detecte una posible lesién térmica en la zona que se
quiere proteger.

La existencia de una cortical 6sea intacta actuara como aislante entre el tumor éseo y otras
estructuras, situaciéon que puede permitir realizar la ablacién de tumores éseos en localizaciones
como la columna vertebral. Otras localizaciones consideradas de alto riesgo son los tumores
intraarticulares, tumores en las manos y aquellos proximos al cartilago de crecimiento. En estos
casos, la experiencia del radiélogo serd fundamental para decidir si el paciente es candidato a la
ablacién ésea.

Pacientes con multiples metdastasis dolorosas. No seran candidatos a la ablacion ésea, salvo en
aquellos casos que el dolor més severo y limitante este causado por una o dos metdstasis Oseas,
circunstancia que permitira realizar/llevar a cabo la ablacién.

Pacientes con metastasis esclerosas. No son candidatos a la ablacién dsea debido a que, habitual-
mente, son multifocales y a la mala transmisién del calor en el hueso escleroso. Si, de manera
excepcional, se realizara la ablaciéon de una metéstasis esclerdtica, la crio-ablacion seria la técnica
de eleccién.

En pacientes con marcapasos o desfibriladores se podra realizar radiofrecuencia dsea siempre y
cuando el procedimiento se realice en estrecha colaboracién con cardiologia para evitar posibles
complicaciones.

7.1.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La ablacién de tumores dseos es un acto médico invasivo que debe ser realizado
por un profesional médico con experiencia. La realizacion de este tipo de procedimientos requiere que
el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:

Médico especialista.

Haber realizado al menos 6 meses de formacién en realizaciéon de procedimientos guiados por
imagen, formaciéon que debe incluir la realizacién de al menos 35 procedimientos de puncién
percutanea guiada por la técnica de imagen usada, de los cuales al menos 25 deberan haber sido
como primer operador.

Haber realizado al menos 6 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecografia, T'C, radioscopia, RM).

El especialista responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
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Anatomia musculo-esquelética, diagnostico de tumores dseos y las diferentes opciones de trata-
miento (radiolégicas y no radiolégicas), las indicaciones y contraindicaciones del procedimiento
y las posibles complicaciones y su manejo.

Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento

Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.

Radioproteccion, si se van a usar TC o radioscopia.

Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
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El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 5 procedimientos anuales de biopsia o ablacién érea. En caso de perder practica
deberd realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico La ablacion de tumores éseos suele ser muy dolorosa por lo que se requiere
el uso de sedacién profunda, locorregional o general por lo que es imprescindible la presencia de un
anestesiélogo.

La colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria en procedimientos complejos.

Previo a la intervencién, todos los pacientes con tumores éseos considerados para la ablacién de tumores
6seos deben ser evaluados por un equipo multidisciplinar que incluird un radiélogo, un traumatdlogo
y/o un oncélogo y un anestesilogo.

Personal sanitario auxiliar La ablacién de tumores dseos requiere la presencia de un enfermero
para el procedimiento y, dependiendo del equipo de anestesia, de un segundo enfermero de anestesia.
Enfermeria deberd ocuparse de los cuidados previos, durante y posteriores al procedimiento, de la
monitorizacién durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones. Asimismo se
incluird un técnico especialista en Radiodiagndéstico dependiendo de la técnica de imagen utilizada para
guiar la intervencién.

Medio fisico Los equipos utilizados para guiar los procedimientos deben ser tecnolégicamente ade-
cuados para alcanzar con seguridad y precision la zona de biopsia y para evitar posibles complicaciones.
Se debe contar con:
= Un 4rea apropiada para preparar al paciente y para observaciéon después del procedimiento.
Esta drea debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones agudas de la ablacién ésea.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periddicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Equipamiento de anestesia de acuerdo a los estandares para la prestacion de anestesia fuera del
ambito quirdrgico.
Si el procedimiento se realiza guiado por resonancia magnética, se debera utilizar equipamiento com-
patible con el campo magnético.

Material

= Agujas. Agujas de puncién/biopsia Gsea. Estas agujas estdn especificamente disefiadas para atra-
vesar el hueso y deben ser compatibles con el sistema de ablaciéon tumoral que se va a emplear,
de manera que se pueda introducir, coaxialmente, el electrodo/antena/fibra de laser. Se tendréd
en cuenta la longitud de la aguja de puncién y del electrodo, especialmente cuando se realiza
radiofrecuencia, para evitar que la punta activa del electrodo este en contacto con la aguja, que
puede provocar quemaduras en los tejidos blandos y en la piel.

= En aquellos pacientes con un osteoma osteoide con mucha reaccién periética asociada, se podran
utilizar taladros eléctricos y brocas.

= Electrodos/antenas/fibras de laser junto con su generador o consola. El soporte fisico de los
diferentes tipos de energias utilizadas para la ablacién désea se elegira en base al tipo de tumor,
la localizacion y la experiencia del profesional. La longitud de la parte activa de este soporte
se establecerd segun el volumen de ablacion deseado y el tamano de la lesién. En los casos en
los que se emplee la ablacién mediante radiofrecuencia monopolar, se necesitaran electrodos de
dispersién para cerrar el circuito eléctrico. La antena/electrodo se podrd insertar directamente
dentro del tumor en los casos de lesiones liticas en que no se necesite atravesar la cortical dsea.

= Cemento acrilico en aquellos pacientes en los que la cementacién se asocie a la ablacién tumoral.

= El material de conservacién de las muestras debe estar disponible en el caso que se realice biopsia
Osea.

= Material de proteccién radiolégica. En aquellos casos en los que se utilice la TC o la radioscopia
como técnica de guiado, se debe contar con chalecos de proteccion, gafas, guantes y protectores
de cuello que deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersién
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de los rayos X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas partes de los
pacientes que no sea imprescindible radiar.

7.1.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

Consiste en la destruccién total o parcial de un tumor 6seo mediante el uso de calor o frio. La liberacién
de la energia térmica se realizara a través agujas que vehiculizan diferentes tipos de energias (RF, MO
y crio-ablacién), a través de fibras de laser o a través de la piel sin incisiones (UFAI). Se utilizara
previamente una aguja de biopsia ésea para acceder al tumor en los casos de osteoma osteoide y
en aquellos casos de metastasis liticas dseas que requieran atravesar la cortical dsea. En el caso de
metdstasis liticas con destruccién de la cortical 6sea se podré colocar el electrodo/antena directamente
en la lesién.

El diagnostico de osteoma osteoide es habitualmente clinico-radiolégico y la biopsia no se suele realizar
salvo que haya dudas del diagnostico. Para el resto de tumores benignos y malignos primarios se
requiere la confirmaciéon histoldgica. Los tumores secundarios habitualmente no requieren biopsia salvo
en casos en los que el tumor primario es desconocido o el paciente tiene varios tumores primarios.
Existen las siguientes técnicas de ablacién:

= Radiofrecuencia.
= Micro-ondas.

» Crio-ablacion.

= Laser.

= Ultrasonidos Focalizados de Alta Intensidad. Ablacién sin incisiones, utilizando un haz de ultra-
sonidos focalizado en la zona a tratar.

= Cementacién: Puede asociarse a la ablacién dsea en aquellos casos en los que la lesion osteolitica
se localice en zonas de carga, como en la regiéon acetabular.

Sistemas de guiado por imagen

Tomograffa computarizada (TC) La més empleada. La fluoro-TC permite el control de la aguja
en tiempo real y es tutil para valorar las fugas de cemento cuando la ablacién se asocia a la
cementacién.

Fluoroscopia Es 1til en los pacientes en los que se necesita imagen en tiempo real (cementacion).
Ecografia Puede utilizarse en los casos de lesiones liticas o con extension a los tejidos blandos.

Resonancia Magnética Requiere el uso de material compatible con campos magnéticos. Permite mo-
nitorizar la temperatura durante la ablacién.

Tecnologia de imagen hibrida o multimodal

7.1.6. Cuidado del paciente
Antes del procedimiento

Planificacion. En aquellos pacientes con osteoma osteoide se debe corroborar el diagnostico clinico-

radiologico. En los pacientes con metéastasis dseas, se precisa evaluar la localizacién y severidad
del dolor mediante el uso de escalas validadas para el dolor (VAS). La evaluacién clinica previa
debe incluir también los tratamientos previos, la tolerancia a la anestesia y en los pacientes con
metastasis 6seas, la expectativa y calidad de vida.
Es necesario disponer de una TC o RM antes del procedimiento para planificar el procedimiento:
caracteristicas de la lesion, el tamano del nido o la metéastasis, el abordaje y posicién del paciente,
el tipo de anestesia y el material a emplear. El anestesiélogo debera decidir el tipo de anestesia
a emplear segiin cada caso, en colaboracion con el radiélogo que va a realizar la ablacién.
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En los procedimientos guiados con RM, se confirmara la ausencia de implantes en el paciente que
no sean compatibles con el campo magnético.

Coagulacion. La ablaciéon tumoral se incluye dentro de los procedimientos con riesgo moderado de
sangrado que puede llegar a ser importante en los casos de ablaciones complejas. Previo a la
ablacion, se debe disponer de INR, plaquetas y hematocrito. Es recomendable disponer del TTPa,
especialmente en los pacientes que estdn siendo tratados con infusién de heparina, y de un
hemograma en los pacientes oncolégicos, incluyendo la serie blanca. En los pacientes que presenten
alteracién de la coagulaciéon previa al procedimiento, esta se deberd corregir de acuerdo con el
parametro alterado, mediante transfusiones de plasma fresco o plaquetas. Recomendaciones:

« INR <1.5.

= PTTa <1.5 veces el tiempo control.

= Plaquetas >50.000.

» Clopidogrel/AAS: Suspender 5 dias antes del procedimiento.

= Dicumarinicos: Suspender al menos 48 horas antes de la intervencién y pasar a infusién de
heparina sddica si se considera necesario.

= Heparina de bajo peso molecular: Suspender 24 horas antes de procedimiento.

Identificacion del paciente y revision de la informacién clinica, pruebas de laboratorio e imagen antes
del procedimiento.

Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento, su
objetivo y los resultados esperados tras la intervencién incluyendo las posibles complicaciones. Se
le deben explicar otras alternativas de tratamiento. Es imprescindible la obtencién del consenti-
miento escrito para la ablaciéon. En pacientes en los que no se puede obtener el consentimiento por
su situacién clinica (intubacién, incapacidad para entender el procedimiento), el consentimiento
se realizara a través de un familiar o responsable legal.

Durante el procedimiento Debe existir una comunicacién &agil entre los miembros del equipo
durante la intervencion.

Una vez que el procedimiento anestésico ha sido realizado, se colocara al paciente en decibito prono,
supino o lateral segtiin el abordaje elegido para la insercién de la aguja de puncién ésea, electrodo o
antena.

La zona de entrada se preparara con las normas de asepsia habituales para estas intervenciones. El
abordaje debe evitar atravesar las estructuras vasculo-nerviosas. En los casos de osteoma osteoide puede
ser recomendable realizar el abordaje a través de la cortical ésea contralateral para evitar atravesar la
reaccion peridtica. Si existen dudas diagnosticas, se realizara una biopsia previa a la ablacién tumoral.
Se podra administrar antibidtico al paciente para prevenir la infeccién.

En aquellos pacientes con estructuras vitales adyacentes a la zona de ablacion, previo a la insercién del
electrodo, se podra llevar a cabo la diseccién de tejidos con suero glucosado al 5 %, diéxido de carbono
o aire. No se utilizara suero en el caso de crio-ablacién.

Una vez el electrodo/antena/fibra (pueden ser uno o varios segin el tamafio de la lesién) ha sido
colocado dentro de la lesién se realizara la ablacion de acuerdo a los parametros establecidos con la
técnica de ablacién empleada. Si se emplea radiofrecuencia a través de una aguja de puncién dsea, es
necesario confirmar que la parte activa del electrodo no esta en contacto con esta aguja. En el caso de
la crioablacién se podra monitorizar el volumen de ablacién durante la intervencion.

En los pacientes con metdastasis, para paliar el dolor, el drea de ablacién debe incluir la zona de interfase
entre el tumor y el hueso.

En aquellos pacientes que se asocie la cementacién para reforzar el hueso, la inyeccién de cemento se
realizara con control fluoroscépico o con CT-fluoroscopia.

Una vez terminada la intervencion se realizara una nota sobre el procedimiento que se adjuntara a
la historia clinica y recogera los datos del paciente con su diagnostico, una breve descripcion de la
intervencion realizada y de las complicaciones si las hubiere y las instrucciones post-procedimiento.
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Después del procedimiento Después de la intervencion los pacientes seran trasladados al drea de
recuperacion.

En general, la ablacién de osteomas osteoides es un procedimiento ambulatorio y los pacientes pueden
ser dados de alta después de 4 horas en reposo. El dolor posterior a la ablacién habitualmente se controla
con medicacion oral. En casos excepcionales, los pacientes podrén ser ingresados para controlar el dolor
por via intravenosa. Una vez dados de alta los pacientes podran caminar y realizar una vida normal,
aunque la actividad fisica intensa quedara restringida durante al menos 4 semanas, especialmente en
los casos en los que el tumor este localizado en un hueso de carga.

Los pacientes con metdastasis 6seas suelen estar ingresados durante la ablacién. Es recomendable realizar
reposo 6 horas después de la intervencion, especialmente si se ha asociado la cementaciéon. Dependiendo
del grado de destruccién dsea y la localizacién de la metdstasis en zona de carga (regién acetabular,
fémur o tibia) es recomendable reducir la actividad fisica a la deambulacién y puede ser aconsejable
utilizar bastones o muletas, para minimizar el riesgo de fractura. Durante el ingreso se evaluara el dolor
post-intervencion y modificara el tratamiento analgésico en base al resultado obtenido con la ablacion.

Seguimiento El seguimiento de los pacientes sometidos a ablacién ésea es esencialmente clinico. No
existe un protocolo definido y cada centro debera decidir el intervalo de seguimiento y las pruebas de
imagen a realizar.

Los pacientes con osteoma osteoide pueden ser evaluados clinicamente a los 1, 3, 6, 12 y 24 meses.
Puede ser aceptable el seguimiento telefénico. La recurrencia de dolor puede aparecer en cualquier
momento durante el primer ano y es mas frecuente en los tumores éseos epifisarios o metafisarios. En
estos casos es necesario realizar una TC o RM con contraste o una gammagrafia dsea para valorar
tumor residual dentro del nido, y si se confirma repetir la ablacién del tumor.

El seguimiento de los pacientes con metdastasis es clinico y se basa esencialmente en el alivio del dolor y
en la disminucién de la medicacién analgésica con la consiguiente reduccién de los efectos secundarios
asociados a esta medicacion. Se realizaran pruebas de imagen en los pacientes que se sospeche alguna
complicacién (fractura o infeccién). Si el objetivo de la ablacién ésea es curativo, se deberdn realizar
controles de RM o TC 4 semanas después del tratamiento y, segtiin los sintomas del paciente, después
de 3-6 meses.

7.1.7. Informe

Es imprescindible emitir un informe describiendo los detalles de la intervencién que deberd incluir:

= Breve resumen de la historia clinica y de los hallazgos radiolégicos que justifican la intervencion.

= Descripcién del procedimiento. Se debe especificar el método de imagen utilizado para guiar el
procedimiento y su monitorizacion.

= Detallar el procedimiento de ablacién que incluird el generador y tipo de electrodo/antena/crio-
sonda, el protocolo empleado y en niimero de ablaciones realizadas. Descripcién de las técnicas
asociadas al procedimiento (diseccién de tejidos, cementacién)

= Tipo de anestesia/monitorizacién hemodindmica.

= Complicaciones asociadas al procedimiento.

7.1.8. Complicaciones

= Hemorragia.

= Infeccién.

= Atrofia muscular.

= Fractura.

= Fendémeno raro asociado a la crio-ablacién que puede ocurrir después de grandes volimenes de
ablacion, especialmente en el higado. 1-3.8 %

= Lesiones de los nervios: Lesién temporal (neuroapraxia) o permanente. Puede asociarse a paresia
de alguna extremidad. 0.5-1.5 %.

= Incontinencia de vejiga en el caso de tumores pélvicos.

= Quemadura cutdnea asociadas a las placas de retorno en el caso de RFA monopolar.

» Lesién de érganos/estructuras vitales en vecindad al tumor: Pulmén, intestino, piel. ..
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7.1.9.

Control de calidad

1. Resultados El tratamiento de osteomas osteoides mediante ablacion debe ser satisfactorio en mas
del 85 % de los casos. El éxito de la ablacién en los pacientes con recurrencia del dolor después del
primer tratamiento debe ser superior al 90 %. El tratamiento de las metdstasis dseas mediante
ablacién debe conseguir una disminucién significativa del dolor, en més del 65 % de los pacientes,

permitiendo la reduccién del uso de narcéticos.

2. Complicaciones Deben mantenerse por debajo del 5%, con una morbilidad inferior al 2 %.
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7.2. Ablacién percutanea de tumores abdominales

Estandar del procedimiento

7.2.1. Concepto y descripcion

La reseccion es el tratamiento de eleccién con el mejor resultado a largo plazo en pacientes con cancer
hepéatico o renal. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con tumores hepéticos y muchos de los
pacientes con tumores renales no son candidatos para la cirugia. Los tumores pueden ser inoperables
debido a factores relativos al propio tumor, los antecedentes del paciente o la presencia de comorbili-
dades que impiden la cirugia.

Durante la dltima década se han desarrollado una serie de nuevos métodos menos invasivos entre los
que se encuentra la ablacién percutdnea, que permite el tratamiento local con una menor morbilidad
y mortalidad. Este enfoque permite aumentar el nimero de pacientes que son candidatos para recibir
tratamiento. Las técnicas de ablaciéon puede, ademds, usarse en combinacion con la reseccién.

Estas técnicas pueden ser divididas en varias categorias dependiendo de su método de suministro de
energia o su modo de accién e incluyen principalmente las que calientan el tejido, como la ablacién por
radiofrecuencia (RF) o por microondas, o la crioablacién. La radiofrecuencia es el més ampliamente
utilizado y es al que hace referencia este estdndar de principalmente.

7.2.2. Indicaciones

1. Higado

= Carcinoma hepatocelular.

e Carcinoma hepatocelular precoz y muy precoz cuando los pacientes no son candidatos
para reseccion o trasplante de higado. Es el tratamiento de eleccién en estos casos.
Los pacientes deben tener un tumor dnico menor a 3 cm o hasta tres nédulos menores
de 3 cm cada uno, sin evidencia de invasiéon vascular o diseminacién extrahepdtica,
performance status de 0 y cirrosis hepédtica en estadio A é B de Child-Pugh. En estos
casos, se considera un tratamiento curativo.

e Tumores con didmetros superiores a los 3 cms. Aunque los resultados son peores, se pue-
den tratar tumores de mayor tamano realizando ablaciones solapadas o con electrodos
expansibles.

= Metéastasis hepaticas

e Pacientes no quirdrgicos con metastasis de cancer colorrectal limitadas al higado. Al-
gunos pacientes seleccionados con metastasis hepatopulmonares aisladas pueden ser
candidatos a ablacién por RF hepatica si la afectacion extrahepética puede ser curada.
El ntimero de lesiones no debe ser considerada como una contraindicacién absoluta para
la ablacién por radiofrecuencia si se prevé el tratamiento con éxito de todos los nédulos
metastasicos. No obstante, se recomienda el tratamiento en pacientes con menos de seis
lesiones.

e Pacientes no quirdrgicos con metastasis hepaticas de tumores neuroendocrinos y de

mama.

Pacientes con recidiva local tras cirugia.

Tratamiento combinado con la cirugia para permitir reservar higado suficiente.

Se puede considerar la ablacién por RF de metastasis durante un cierto tiempo de
espera antes de la cirugia con el fin de verificar si aparecen nuevas lesiones durante el
mismo (“test of time”).

2. Rif6n
= Pacientes monorrenos.
» Pacientes con carcinoma renal bilateral (especialmente con aquellos que presentan una ten-
dencia familiar como ocurre en la enfermedad de von Hippel Lindau o en la forma familiar
del cdncer papilar).
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7.2.3.

Pacientes no candidatos a cirugia por su co-morbilidad.

Pacientes que rechazan la cirugia.

Pacientes de més de 75 anos, en los que la nefrectomia total no obtiene mejores resultados
que el tratamiento sintomdtico en cuanto a supervivencia.

Pacientes con CCR metastético con objeto de aliviar el sindrome paraneoplédsico (hematuria,
dolor, hipercalcemia. .. ), junto a otros tratamientos (embolizacién selectiva, antiangiogéni-

cos,

inmunoterapia. . . ).

Los mejores resultados se obtienen con CCR <4 c¢ms. (T1la NO MO0) y de localizacién exofi-
tica. Los resultados son peores conforme aumenta el tamano tumoral.

Contraindicaciones

1. Absolutas.

= Ausencia de visualizacién del tumor por ecografia 6 TC.

= Coagulopatia no corregible (Plaquetas<50.000/mm3; Actividad de Protrombina<50 %).

= Imposibilidad de acceder al tumor de forma segura.

2. Relativas

= Higado.

Enfermedad diseminada.

Dilatacién de las vias biliares intrahepaticas

Tumor localizado a menos de 1 cm del hilio hepatico por riesgo de lesién del conducto
biliar principal (que conlleva estenosis tardia de la via biliar principal), o de hemoperi-
toneo (por lesién de la arteria hepdtica o de la vena porta).

Localizacién exofitica del tumor (riesgo de siembra tumoral y hemoperitoneo).
Lesiones localizadas muy proximas a la superficie del higado dado que se asocian a un
mayor riesgo de complicaciones.

Lesiones adyacentes a cualquier tramo del tracto gastrointestinal por el mayor riesgo de
perforacion, especialmente a nivel de colon. El uso de técnicas de hidrodiseccién (como
la inyeccién intraperitoneal de suero glucosado al 5%, o gas para desplazar el intestino)
es una alternativa en estos casos.

Lesiones adyacentes a la vesicula biliar. Su tratamiento es factible, aunque casi siempre
asociado con colecistitis iatrogénica autolimitada (no siempre sintomética).

Lesiones adyacentes a grandes vasos. El flujo sanguineo protege la pared vascular de
la lesién térmica existiendo un mayor riesgo de ablacién incompleta por el “efecto del
sumidero del calor” (“heat sink effect”).

= Rinén

7.2.4.

Personal
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Tumores localizados préximos al seno renal (<1 cm.) por el riesgo de producir hemo-
rragia severa o lesién de la via urinaria (estenosis tardfas, fistulas urinarias...). Como
maniobra de proteccion en estos pacientes se puede colocar un catéter endourolégico por
cistoscopia en la pelvis renal para infundir suero frio continuo durante el calentamiento,
aunque se corre el riesgo de ablacién incompleta por el “efecto sumidero de calor” que
produce esta maniobra.

Tumores préximos (<1 cm.) a érganos abdominales como intestino, bazo y gldndu-
las suprarrenales. Como maniobras de protecciéon en estos casos se puede movilizar
al paciente, utilizar el electrodo-aguja como palanca (desplazando al rinén del érgano
“amenazado”), usar un termopar o realizar una maniobra de hidrodiseccién instilando
suero glucosado al 5%, o gas en el espacio perirrenal.

Requisitos estructurales



Sec 7.2. Ablacién percutdnea de tumores abdominales

Médico responsable Este tipo de procedimientos son intervenciones percutanea de riesgo y guiadas
por técnicas de imagen, por lo que se requiere que el médico responsable tenga como minimo la siguiente
capacitacion:

= Médico especialista.

= Haber realizado al menos 1 ano de formacién en la realizacién de punciones percutaneas guiadas
con imagen. Durante este periodo debe haber realizado al menos 50 procedimientos de puncién
de 6rganos abdominales, de los cuales al menos 25 deberan haber sido como primer operador, y
haber participado en 5 radiofrecuencias, con al menos una como primer operador.

El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones de la intervencion.
= Conocimiento de la anatomia y fisiologia del érgano a tratar.

= Las complicaciones y su manejo. Analgesia, sedacién y técnicas de monitorizacién y resucitacion
cardiopulmonar.

= Interpretacién, proceso y manejo de las diferentes técnicas de imagen requeridas para guiar el
procedimiento. Farmacologia de los medios de contraste necesarios y manejo de sus complicacio-
nes.

= Técnica del procedimiento y material a utilizar.
= Diferentes opciones de tratamiento radiolégico y no radiolégico.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 10 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico Al ser la ablacién térmica un procedimiento doloroso y con potenciales
complicaciones graves es necesaria la presencia de un Médico Especialista en Anestesiologia durante la
intervencion.

Dado que esta intervencién es compleja, laboriosa y prolongada es conveniente la presencia de otro
médico colaborador. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los
requisitos de la formacion de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Al ser un procedimiento que se realiza bajo sedacién profunda o anes-
tesia general con intubacién se requiere la presencia de dos enfermeros que deberan ocuparse de los
cuidados del paciente previos y posteriores al procedimiento, de monitorizarlo y prestar ayuda en caso
de complicaciones y para manipular el aparato de RF. Asimismo se necesitarda un TER para manejar
el aparato de TC (en caso de ser ésta la modalidad de imagen elegida para guiar el procedimiento).

Medio fisico La ablacién por RF puede realizarse con control de ecografia, TC 6 RM, por lo que la
sala donde se realice el procedimiento debe ser tecnolégicamente avanzada para garantizar el éxito de
la intervencién y contar con:
= Aparato de anestesia que debe estar chequeado periddicamente para garantizar su correcto fun-
cionamiento.
= Equipo de resucitacién cardiopulmonar con idénticos requisitos.
= Carro de medicamentos para anestesia general, sedaciéon profunda, antibioterapia, resucitaciéon
cardio-pulmonar, etc. segin las indicaciones realizadas por el servicio de Anestesiologia.
Ademas de los requisitos mencionados y dado que este tipo de procedimiento precisa de una preparacién
previa del paciente debe contarse también con:
= Un drea apropiada adyacente a la sala/quiréfano donde preparar al paciente antes del procedi-
miento y para su vigilancia posterior. Esta area debe contar con personal y equipo apropiado
para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas ocurridas tras el procedimiento.
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= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe se chequeado periédicamente para comprobar que esta completo y actualizado.

= Medicacion apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas.

= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico en caso de complicaciones
agudas severas.

Material
= Material general para cualquier puncién percutdnea: aguja de bisturi, anestésico local (si se realiza
el procedimiento con sedacién profunda), antisépticos locales, etc.
» Material de conservacién de muestras (formol, etc.) en caso de realizar biopsia pre-ablacién, segin
las indicaciones del servicio de Anatomia Patoldgica.
= Amplio surtido de diferentes electrodo-agujas para realizar con garantias de ablacién completa
el procedimiento y siempre segin las caracteristicas de cada tumor. Los electrodos suelen ser de
14-15G | pueden ser monopolares o bipolares y pueden tener diferentes disenos:
e Electrodo monopolar: sélo hay un electrodo-aguja activo.
e Electrodo bipolar: hay dos electrodo-agujas activos que se colocan en proximidad.
e Electrodo expansible: Electrodo-aguja principal del que salen diferentes agujas a modo de
paraguas que se expanden hasta un didmetro seleccionado.

7.2.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

La ablacién por RF consiste en la aplicacién por un electrodo-aguja de 14-15G de una corriente
alterna electromagnética a un tejido que provoca una agitacién de los iones tisulares y produce calor
por friccién; el efecto inmediato a nivel celular es su necrosis por coagulacion. Esta corriente esta
suministrada por un generador que suministra 375-500 MHz y la temperatura ideal para conseguir
el efecto son 90°C-120°C. El circuito se cierra mediante unas paletas de dispersién colocadas en los
muslos habitualmente. Este electrodo-aguja se colocard en el tumor de forma percutdnea o durante la
cirugfa (abierta o por laparoscopia), con control de técnicas de imagen: fundamentalmente la ecografia
y la TC.

La ablaciéon por microondas utiliza igualmente un emisor de microondas en forma de aguja. Genera
microondas con frecuencias en el rango de 900-2,450 MHz. Dentro de este campo electromagnético,
las moléculas polares se alinean en la direccién de la corriente. A medida que la cambia de direccién
constantemente, este reajuste continuo provoca un efecto de calentamiento, y la energia electromagné-
tica induce la muerte celular por necrosis coagulativa. No necesita electrodos de difusién, pero actia
igualmente calentando el tejido alrededor de la aguja. También se puede realizar por via percutanea,
laparoscépica o durante la cirugia abierta.

Por su parte, la crioterapia se basa en la rdpida formacion de cristales de hielo intracelular, que da lugar
a dano celular directo. Ademas, la hipoxia secundaria a la ruptura de las estructuras microvasculares
circundantes induce la destrucciéon celular. Se utilizan agujas que se introducen en el tumor y que,
mediante gases o por sistemas de expansién del gas circulante, permiten alcanzar temperaturas de
hasta -40 © C. Mediante ciclos repetidos de congelaciéon y deshelado del tejido se consigue la necrosis
y la destruccion irreversible del tejido. La destruccion de las células es directamente proporcional a la
rapidez y la duracién de la congelacién y la velocidad de descongelacion.

Para conseguir una ablacién completa es necesario tratar un margen de ablacién tumoral de al menos
1 cm. mayor al didmetro tumoral.

La ablacién se puede realizar con sedacion profunda o con anestesia general

7.2.6. Cuidado del paciente

Evaluacién previa al procedimiento

1. Una vez que el equipo multidisciplinar decide realizar la ablacién, el médico responsable debe
citar previamente al paciente en Consulta Externa para explicarle el procedimiento, sus riesgos
y beneficios asi como otras opciones terapéuticas.
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2. Este equipo debe disponer de una hoja de consentimiento informado detallado que el paciente
debe conocer y firmar antes de la intervencion.

3. Todo paciente que va a ser sometido a ablacién debe ser sometido a una evaluacién preanestésica
por un médico especialista en Anestesiologia que garantice la posibilidad de la intervencion y los
requisitos necesarios. La antibioterapia previa al procedimiento no es obligatoria sino a discrecion
del equipo médico.

4. Los médicos que van a realizar la intervencién deben disponer de todas las imagenes adquiridas
al paciente para planificar correctamente el tratamiento.

Monitorizaciéon y guia del procedimiento La ablacion debe realizarse con el paciente monitori-
zado y siguiendo las mas estrictas medidas de asepsia. La puncién de la lesién se puede realizar con
guia de ecografia, tomografia computarizada o resonancia magnética y dependerd en gran medida de la
visibilidad del tumor, experiencia y preferencia del operador y la disponibilidad hospitalaria de equipos
especializados como TC- fluoroscopia o sistemas abiertos de RM.

En caso de realizar la intervencién con guia de TC se tomarin las medidas necesarias para que la

exposicion del personal y del paciente a las radiaciones ionizantes sean lo més bajas posibles, siguiendo
el criterio ALARA.

Después del procedimiento
= Valoracién postprocedimiento inmediata

1. Se debera incluir una hoja de enfermeria donde se reflejen las incidencias ocurridas durante
la intervencién. También se anotara en la historia clinica del paciente la descripcién de
la intervencion, los materiales empleados y las complicaciones si las hubiera, asi como las
instrucciones post-intervencion.

2. Los pacientes deben permanecer en reposo absoluto durante el ingreso, con toma de cons-
tantes cada 8 horas y a dieta absoluta hasta 8 horas post-intervencion.

3. En caso de no ocurrir complicaciones, los pacientes se podran ir de alta a las 24 horas,
permaneciendo en observacién hospitalaria durante ese tiempo.

4. La administracién analgesia se pautard en funcién de lo observado durante el procedimiento.
Es conveniente pautar analgésicos intravenosos en las primeras horas después del procedi-
miento.

= Valoracion posterior La TC 6 la RM con contraste i.v. realizadas a las 4-6 semanas del trata-
miento son las tnicas modalidades de eleccién para valorar la respuesta inicial a la ablacién. Se
considera respuesta completa (necrosis completa) cuando no hay ningtin drea intratumoral que
se realce tras la administracién del contraste (<10-20 UH). En los primeros controles de imagen
puede observarse un anillo peritumoral de captaciéon concéntrico, simétrico y de bordes lisos,
transitorio y que representa hiperemia reactiva y, posteriormente, fibrosis y reacciéon inflamato-
ria con células gigantes. Este realce benigno debe ser diferenciado del realce periférico irregular,
excéntrico y nodular producido por un resto tumoral.
La ecografia con ecopotenciadores realizada al final del procedimiento puede evaluar inicialmente
el efecto de la ablacién aunque es obligatorio el seguimiento con TC é RM con contraste i.v. para
detectar progresién tumoral local, aparicién de nuevos focos tumorales intrahepéaticos o afecta-
cién extrahepatica.
Un protocolo de seguimiento con estas técnicas puede ser realizarlas a 3-6-9-12 meses tras la
ablacion y posteriormente a intervalos de 6 meses durante 3 anos. El hecho de realizar un segui-
miento mas intensivo durante el primer ano es porque durante este periodo son mas frecuentes
las recidivas locales.
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Complicaciones mayores Tasa recogida Tasa aceptable

Hemorragia severa 1% 2%
Perforacién intestinal 0,3% 0,6 %
Absceso 0,3% 0,6 %
Hemotérax 0,1% 0,2%

Diseminacién tumoral 0,5% 1%
Descompensacion hepética 0,3% 0,6 %
Lesién biliar 0,1% 0,2%
Quemaduras piel 0,1% 0,2%

Muerte 0,5% 1%

Tabla 7.1: Tasa de complicaciones mayores con ARF hepdtica

Complicaciones mayores Tasa recogida Tasa aceptable

Hemorragia severa 1% 2%
Lesién via urinaria 2% 4%
Perforacién intestinal 0,5% 1%
Dolor lumbar 1%° 2%
Neumotérax 1% 2%

Tabla 7.2: Tasa de complicaciones mayores con ARF renal

7.2.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento, en el que se hardn constar:

= Hallazgos en las técnicas de imagen.

= Descripcion del procedimiento.

= Via de abordaje .

= Materiales empleados .

= Resultado inicial.

= Las complicaciones o efectos adversos si los hubiera.

s Cualquier incidencia o informacién pertinente.
Asi mismo toda la informacién debe quedar anotada en la historia clinica con las instrucciones post-
procedimiento.

7.2.8. Complicaciones

1. Higado. Las complicaciones mayores iniciales asociadas con al RF se producen entre el 0,9 % y el
5% de los pacientes e incluyen: sangrado intraperitoneal, absceso hepdtico, perforacién intestinal,
neumo / hemotérax, estenosis del conducto biliar, quemaduras de piel y la siembra del tumor
por el tracto de la aguja sobre todo en tumores subcapsulares (0,5 %). La tasa de mortalidad del
procedimiento es del 0,1 % al 0,5 %. La tasa de complicaciones menores varia del 5% al 8,9 %.

2. Rinén. La incidencia de complicaciones mayores es menor al 3% de los pacientes e incluyen:
hemorragia (hematuria —en tumores centrales- o perirrenal —en tumores exofiticos-), lesion de
la via urinaria (fistulas o estenosis), quemadura de los érganos de vecindad (intestino, bazo,
pancreas o suprarrenales), dolor persistente/parestesias en la zona lumbar (por lesién del nervio
genito-femoral), neumotérax, quemaduras en la piel y diseminacién tumoral por el tracto de la
aguja.

Las complicaciones menores suponen menos del 6 % de los casos

7.2.9. Control de calidad
= Higado
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7.2.10.

1.

10.

e Eficacia de la técnica: La ablaciéon por RF debe conseguir necrosis completa en tumores de
menos de 3 cms. en el 80 % de los hepatocarcinomas y el 75% de las metdstasis en una
sesién, alcanzando un 95 % tras una segunda sesién.

e Supervivencia: Se deberd obtener una superivivencia del 50 % a los 5 anos para hepatocar-
cinomas de menos de 3 cms con buena funcién hepatica.

e Se deberd obtener una superivivencia del 25 % a los 5 afios para metédstasis de menos de 3

cms.

e Complicaciones:Los objetivos se han senalado en el apartad de complicaciones.
= Rinoén. Resultados clinicos: Carcinoma de células renales — control de calidad
e Eficacia de la técnica: La ablacién por RF debe conseguir necrosis completa en tumores Tla

en el 90 % de los tumores.

e Supervivencia: Se deberd obtener una superivivencia libre de recurrencia a 3 afios de més

del 90 % para tumores T1a.

e Complicaciones:Los objetivos se han senalado en el apartado de complicaciones.
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7.3. Ablacién por radiofrecuencia percutanea de tumores pul-
monares

Estandar del procedimiento

7.3.1. Concepto y descripcién

El desarrollo de técnicas percutdneas guiadas por imagen para la ablacién local de tumores ha sido
uno de los principales avances en el tratamiento de tumores malignos. Estos métodos incluyen la
Radiofrecuencia (ARF), crioablacién, ablacién por microondas, por ldser, alcoholizacién etc. De ellos,
la ARF es el mas habitualmente usado en pulmén.

La ablacién es preferible realizarla con anestesia general e intubacién endotraqueal (que permite un
mejor control respiratorio) ya que la sedacién profunda puede producir dolor y tos que hacen dificil o
imposible el procedimiento.

7.3.2. Indicaciones

s Céancer de pulmén (excepto el de células pequenas). Como tratamiento curativo en tumores
pulmonares primarios, en aquellos pacientes no candidatos a cirugia (EPOC severo, insuficiencia
cardfaca) o la rechazan.

Se recomienda tratar tumores primarios en estadio I, de forma ideal, menores a 3 cms.

= Metastasis pulmonares. Como tratamiento paliativo en pacientes con progresién tumoral tras
intervencién quirdrgica y comorbilidad asociada (EPOC, insuficiencia cardiaca, enfermedad ex-
trapulmonar), o tras mala respuesta a la quimioterapia o radioterapia. En caso de metdstasis
bilaterales, se recomienda tratar en una sesién sélo los tumores de un pulmén, y esperar 3-4
semanas para tratar las lesiones del pulmén contralateral.

Se recomienda limitar a un maximo de 5 metastasis por pulmén, de forma ideal, inferiores a 3
cms.
En el tratamiento de metastasis pulmonares se puede utilizar el “test del tiempo” consistente en
que en aquellos pacientes a los que se va a realizar metastasectomia quirirgica, realizar previa-
mente ARF como medida de control local y esperar varias semanas; en caso de que en este tiempo
no aparezcan nuevas metastasis y haya control local de las tratadas, se puede evitar la cirugia
(44 %), v en caso de que aparezcan nuevas lesiones se realizard metastasectomia quirdrgica de
éstas (56 %).
Los mejores indices de ablaciéon completa se obtienen con tumores de menos de 3 cm. en su eje mayor.
Sin embargo, se pueden tratar tumores de mayor tamano realizando ablaciones solapadas o con sistemas
de agujas como electrodos de tipo “pararaguas” que abren hasta 7 cms, sistemas de perfusién de suero
fisiolégico a través de las agujas durante el calentamiento y que mejoran la conductividad térmica o
mediante ablacién con microondas.

7.3.3. Contraindicaciones

= Absolutas.  Coagulopatia no  corregible  (Plaquetas<50.000/mm3;  Actividad de
Protrombina<50 %).
= Relativas.

e Los resultados son peores conforme aumenta el tamano y el estadiaje tumoral.

e Los tumores localizados préximos al pericardio y aorta pueden tratarse aunque hay mayor
riesgo de complicaciones. Como maniobra de proteccién se puede provocar un neumotoérax
que separe el tumor de dichas estructuras creando un margen de seguridad.

e También los tumores préximos al hilio pueden tratarse atin a riesgo de provocar hemoptisis
masiva; como maniobra de proteccién puede embolizarse la arteria pulmonar durante la
ablacién.
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e Los pacientes con enfisema severo, fibrosis pulmonar o con un solo pulmén pueden tratarse
mediante ARF aunque hay mayor riesgo de complicaciones intraoperatorias y empeoramien-
to de su funcién respiratoria a largo plazo.

7.3.4. Requisitos estructurales

Personal

Médico responsable La ARF es una intervencién percutdnea de riesgo guiada por técnicas de
imagen, por lo que debe ser realizada por un profesional médico con experiencia. La realizacién de este
tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en procedimientos guiados por tomografia compu-
tarizada (TC), formacién que debe incluir la realizacién de al menos 25 procedimientos de puncién
percutanea guiada por TC de los cuales, al menos 15 deberan haber sido como primer operador.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (TC).
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones de la intervencion.
= Anatomia y fisiologia pulmonar.
= Las complicaciones y su manejo.
= Técnicas de resucitacién cardiopulmonar.
= Interpretacién, proceso y manejo de las diferentes técnicas de imagen requeridas para guiar el
procedimiento.
= Radioproteccion, siendo recomendable el nivel 2.
= Farmacologia de los medios de contraste y manejo de sus complicaciones.
= Las diferentes opciones de tratamiento radiolégico y no radiolégico.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su competencia en la realizacién
practicando al menos 10 procedimientos anuales. En caso de pérdida de la competencia, es imprescin-
dible realizar un periodo de reciclaje con supervision.

Otro personal médico Al ser la ablacién térmica un procedimiento doloroso y con potenciales
complicaciones graves es necesaria la presencia de un médico especialista en Anestesiologia durante la
intervencion.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= Al ser un procedimiento que se realiza bajo sedacién profunda o anestesia general con intubacién,
se requiere la presencia de uno o dos enfermeros que deberan ocuparse de los cuidados del
paciente previos y posteriores al procedimiento, de monitorizarlo y prestar ayuda en caso de
complicaciones.
= También se requiere la presencia de un técnico en Radiodiagnédstico encargado de la manipulacion
de la TC.

Medio fisico

La ablacion por RF se realiza con control de TC, por lo que la maquina debe ser suficientemente avan-
zada siendo 1til que lleve incorporada fluoroscopia y que tenga capacidad de reconstrucciéon multiplanar
“in vivo”. Asimismo, la sala donde se realice el procedimiento debe ser tecnolégicamente avanzada para
garantizar el éxito de la intervencién y contar con:
= Aparato de anestesia que debe estar chequeado periédicamente para garantizar su correcto fun-
cionamiento.
= Equipo de resucitacion cardiopulmonar con idénticos requisitos.
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s Carro de medicamentos para anestesia general, sedacién profunda, antibioterapia, resucitacién
cardio-pulmonar, etc. segin las indicaciones realizadas por el servicio de Anestesiologia.

s Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta drea debe contar con personal y equipo capacitado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones agudas.

= Equipo para tratamiento de neumotérax.

= Apoyo por parte de un equipo quirirgico en caso de complicaciones agudas graves.

Material

= Material general para cualquier puncién percutdnea: agujas, punta de bisturf, anestésico local (si
se realiza el procedimiento con sedacién profunda), antisépticos locales, etc.

= Material de conservacién de muestras, en caso de realizar PAAF /biopsia pre-ablacién, segun las
indicaciones del servicio de Anatomia Patoldgica.

s Electrodos-agujas para realizar la ablacién. La eleccién de un determinado modelo serd en funcién
de las caracteristicas del tumor. El tamanio de los electrodos varia habitualmente entre 14-15G
pueden ser monopolares o bipolares y tener diferentes disenos:

e Electrodo monopolar: un solo electrodo-aguja activo aplica la corriente alterna conectado a
la fuente de calor, y para cerrar el circuito eléctrico se colocan “parches” en las piernas del
paciente que cierran el circuito.

Electrodo bipolar: hay dos electrodos-aguja activos que se colocan en proximidad.

Electrodo expansible “en paraguas”: Hay un electrodo-aguja principal del que salen diferentes

agujas a modo de “paraguas” que transmiten el calor y que se expanden hasta un didmetro

seleccionado.

Electrodos internamente enfriados: el electrodo-aguja tiene una luz interna que se perfunde

con solucién salina, la cual no entra en contacto con el tejido tumoral.

Electrodo perfundido: la punta del electrodo-aguja tiene pequenas aberturas que permiten

la salida al tejido tumoral de una solucién salina, la cual favorece la transmisién de la

electricidad.

7.3.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

La ARF consiste en la aplicacién por un electrodo-aguja de 14-15G de una corriente alterna electro-
magnética a un tejido que provoca una agitacién de los iones tisulares y produce calor por friccién; el
efecto inmediato a nivel celular es su necrosis por coagulacién. Esta corriente estd suministrada por
un generador que suministra 375-500 MHz y la temperatura ideal para conseguir el efecto son 90°C-
120°C.

Este electrodo-aguja se colocara en el tumor durante la cirugia (abierta o por laparoscopia), o con
control de técnicas de imagen, fundamentalmente la TC.

Para conseguir una ablacién completa es necesario tratar un margen de ablacién tumoral de al menos
1 cm mayor al didmetro tumoral.

Ademads del tamano, el contacto del tumor con vasos de méds de 3 mm incide negativamente en su
necrosis por el “efecto sumidero del calor”. La oclusion del vaso previo a la ablacién (con catéter-balén
o coils) faclita la necrosis, si bien esta maniobra no siempre es bien tolerada por los pacientes.

7.3.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

= Consentimiento informado. Tras la toma de decisién por el equipo multidisciplinar, el médico
responsable debe citar previamente al paciente para explicarle el procedimiento, sus riesgos y
beneficios asi como otras opciones terapéuticas.
Se debe disponer de una hoja de consentimiento informado que el paciente debe conocer y firmar
antes de la intervencion.

= Evaluacién preoperatoria. El paciente debe ser sometido a una evaluaciéon preanestésica por
un médico especialista que garantize la normalidad de parametros analiticos, bioquimicos y de
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coagulacion, el conocimiento de la historia y antecedentes clinicos, la existencia de alergias a
farmacos o medios de contraste, la medicacién habitual del paciente, etc. y que ponga los medios
adecuados para minimizar el riesgo de complicaciones. La antibioterapia previa al procedimiento
no serd obligatoria sino a discrecién del equipo médico.

= Planificacién del procedimiento. Los médicos que van a realizar la intervencién deben dispo-
ner de todas las imagenes adquiridas al paciente (o solicitarlas en caso contrario hasta completar
la evaluacién pre-tratamiento) para planificar correctamente el tratamiento.

Durante el procedimiento

= El paciente debe estar monitorizado.

= Deben seguirse las més estrictas medidas de asepsia.

= La puncién de la lesién se realiza con guia de tomografia computarizada. Se tomaran las medidas
necesarias para que la exposicién del personal y del paciente a las radiaciones ionizantes sean lo
mas bajas posibles, siguiendo el criterio ALARA.

Después del procedimiento

Valoracién postprocedimiento INMEDIATA:

= Los pacientes deben permanecer en reposo absoluto durante el ingreso, con toma de constantes
cada 8 horas y a dieta absoluta hasta 8 horas post-intervencién.

= En caso de no ocurrir complicaciones, los pacientes se podran ir de alta a las 24-48 horas,
permaneciendo en observacién hospitalaria durante ese tiempo.

= La administracién de antibioterapia pre- y postintervencién seré a discrecién del servicio de quien
esté a cargo el paciente.

= La tolerancia al procedimiento es muy buena incluso respecto a la funcién respiratoria (hasta en
pacientes con neumonectomia y un volumen espiratorio forzado durante el primer segundo <0,8
1/s).

Valoracién postprocedimiento NO inmediata:

= En general se usa la TC toricica (sin y con contraste i.v.) como técnica de seguimiento tras
ablacion. En los primeros dias post-ablacion suele aparecer un area en vidrio deslustrado rodeando
al tumor tratado (correspondiente con edema, necrosis o hemorragia) y neumotérax que podrian
provocar un error de interpretacién respecto al indice de necrosis tumoral.

= Debe realizarse un primer TC de control a las 3-4 semanas post-procedimiento. En los tumores
pulmonares el indice de realce intratumoral no es un buen indicador para la deteccién de res-
tos/recidivas locales tumorales, de ahi que esta técnica se base en otros criterios morfoldgicos
como son el tamafno, para valorar el indice de necrosis tumoral. Como durante los primeros me-
ses lo habitual es un “aumento paraddjico” del drea tumoral tratada (debido a que se trata el
tumor con un margen de seguridad sobreafiadido), tampoco el tamano es un indicador de necro-
sis tumoral. Por ello, lo que se suele hacer es tomar el primer TC post-ARF a las 3-4 semanas
como referencia para valorar estos cambios morfolégicos (tamafio y captacién de contraste) en
los sucesivos controles.

= En un intento de solucionar estas deficiencias de la TC para valorar la eficacia local del procedi-
miento se estdn empezando a utilizar otras técnicas como la RM por difusion y, principalmente, la
TC-PET secuencial. Con esta ultima técnica, la captacién <3 de 18-fluor-2-deoxyglucosa (FDG)
por el tumor o sus metdstasis respecto a un estudio basal podria ser més fiable que con TC.
Hay que tener en cuenta en los primeros meses las captaciones debidas a actividad inflamatoria
post-ablacién.
Como protocolo de seguimiento: realizar una exploracion de referencia al mes. Repetir la
misma técnica a 3-6-9-12 meses durante el primer ano tras la ablacion y posteriormente a inter-
valos de 6 meses durante 3 anos. El seguimiento mas intensivo durante el primer ano se debe a
la mayor frecuencia de recidivas locales durante este periodo.
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7.3.7. Informe

Se debera incluir una hoja de enfermeria donde se reflejen las incidencias ocurridas durante la inter-
vencion.

Se anotard en la historia clinica del paciente la descripcion de la intervencion, los materiales empleados
y las complicaciones si las hubiera, asi como las instrucciones post-intervencion.

Al alta del paciente se adjuntard un informe de la intervenciéon donde se hagan constar: hallazgos en
las técnicas de imagen, descripcién del procedimiento, materiales empleados, resultado inicial, compli-
caciones e instrucciones al paciente para los dias posteriores.

7.3.8. Complicaciones

La incidencia de complicaciones menores es del 50 %, y mayores del 8 %.

La mayoria de pacientes experimentan un sindrome post-ablaciéon durante los siguientes 2-7
dias consistente en dolor, disnea y fiebre que se maneja de manera conservadora.
Neumotdrax. Aparece hasta en el 50 % de los casos y hasta un 30 % no requieren tratamiento.
Aproximadamente un 30 % requieren aspiracién durante el procedimiento y sélo un 4 %-15%
requerirdn mantener el catéter de aspiracion tras el mismo. Factores de riesgo son los tumores
més centrales (con mayor recorrido de la aguja durante la ablacién) y mayor nimero de tumores
tratados, mientras que la cirugia del pulmén previa parece proteger de esta complicacion. La
incidencia de neumotérax de repeticién es del 10 %, de los que menos del 2 % requeriran drenaje.
Enfisema subcutdneo. Es muy infrecuente (15%) y puede aparecer asociado a neumoperito-
neo. Aparece tras tratamiento de tumores adheridos a pleura o tras la aparicién de una fistula
bronquial. Suele desaparecer espontdneamente en varias semanas (tan sélo casos anecddticos
requerirdn “sellarlo” con fibrina o con intubacién endotraqueal del pulmén contralateral).
Hemoptisis. Aparece hasta en un 15 % de los casos y generalmente es autolimitada en 2-7 dias.
Puede ser severa en tumores proximos al hilio o como consecuencia de un pseudoaneurisma de
una rama arterial pulmonar (en cuyo caso requerirdn de embolizacién).

Infeccién. Aparecen neumonias o abscesos hasta en un 6 % de los procedimientos. Son factores de
riesgo la radioterapia previa y el EPOC. Aunque no hay evidencia de que la profilaxis antibidtica
esté indicada, la mayoria de equipos la suelen realizar.

Diseminacién por el tracto de la aguja. Es anecdética (0,2 %) y, a diferencia de la realizada
en otros 6rganos, la ablacién en retirada de la aguja (para prevenir esta complicacién) no estd
recomendada por el riesgo de provocar una fistula broncopleural.

Neuropatia por lesion del nervio intercostal tras el tratamiento de tumores adheridos a la pleura.
Provoca parestesias y dolor toracico, generalmente autolimitado. También se puede lesionar el
nervio frénico (cuando el tumor estd préximo al corazén/mediastino, provocando disnea por
pardlisis diafragmadtica) y el plexo braquial (cuando el tumor se localiza en el vértice pulmonar,
provocando parestesias o pardlisis del brazo). La realizacién de un neumotérax artificial como
maniobra de proteccién puede evitar esta complicacién.

Embolismo por microburbujas dereas. Ha sido detectado mediante ecografia-Doppler du-
rante la ablacién, y es asintomaético (sélo se ha detectado un caso de infarto cerebral).
Derrame pleural. Hasta en un 13 %, de escasa cuantia y autolimitado.

Mortalidad. Hasta el 2,5 %, en pacientes con neumonectomia previa.

7.3.9. Control de calidad

Carcinoma de pulmén
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Resultados Deberd obtenerse respuesta objetiva en, al menos, el 80 % de tumores de menos de
2 cm durante el primer ano de seguimiento.

Para tumores de 3-5 cm debe obtenerse la necrosis en el 40 %,y solo del 10 % en los tumores de
maés de 5 cm.

Supervivencia En cualquier cdncer de pulmén en estadio I (excepto el de células pequeiias)
tratado mediante ablacién la supervivencia media debe ser de 25 meses, con supervivencias a
1, 3 y 5 anos del 75 %, 35% y 25% respectivamente. En tumores con tamafio <3cm se mejora
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la supervivencia alcanzando el 45% a 5 afios. La asociacién de radioterapia mejora ain més la

supervivencia.

Metéastasis pumonares

= Resultados Los resultados de control local son similares a los del cancer primario de pulmén.

= Supervivencia La supervivencia también depende de diferentes factores como son el tamano,
nuimero, localizacién, repeticién de los procedimientos, existencia de metéastasis extrapulmonares
y quimioterapia administrada. La supervivencia media debe ser a los 1, 2 y 5 anos del 90 %, 65 %
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v 55 % respectivamente.
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7.4. Quimioembolizacion Hepatica

Estandar del procedimiento

7.4.1. Concepto y descripcion

La quimioembolizacién hepética consiste en un procedimiento terapéutica paliativo para los pacientes
que presentan una enfermedad neoplésica hepdtica. Esto incluye el carcinoma hepatocelular (CHC) y
otras neoplasias que presentan principalmente metastasis hepaticas como son el carcinoma colorrectal,
los tumores neuroendocrinos o el melanoma ocular.

La quimioembolizaciéon hepéatica consiste en la infusién intraarterial de agentes quimioterapicos aso-
ciada a la embolizaciéon de las arterias nutricias de la tumoracién hepética. La quimioterapia puede
administrarse emulsionada en lipiodol o incorporada a las particulas de embolizacién. La embolizacién
hepatica consiste en la oclusién de las arterias nutricias de la tumoracién hepatica. Las particulas
de embolizacién utilizadas habitualmente son particulas de PVA, particulas de gelfoam o particulas
acrilicas impregnadas de gelatina.

El carcinoma hepatocelular es la quinta neoplasia mas frecuente en el mundo diagnosticindose mas
de 500.000 nuevos casos al ano. Esta considerada como la tercera causa de mortalidad por céncer y
presenta unos factores de riesgo bien definidos. La cirrosis hepatica es el principal factor de riesgo para
la desarrollar un CHC, por lo tanto los programas de cribado en los pacientes cirréticos permitira el
diagnostico precoz de esta neoplasia. A pesar de esto la mayoria de los CHC se diagnostican en un
estadio en el que ya no es posible la aplicacién de terapias curativas. La QME es la tnica terapia
paliativa que ha demostrado mejorar la supervivencia en el CHC en estadio intermedio.

El higado es el 6rgano principal de la enfermedad metastdsica en algunas neoplasias como son el
cdncer de colon, los tumores neuroendocrinos y el melanoma ocular. Menos del 20 % de los pacientes
con enfermedad metastasica hepatica son candidatos para la reseccién quirirgica. Los pacientes que
no son candidatos a cirugia a menudo tienen afectacién hepéatica difusa y la QME puede tener un
importante papel en el tratamiento de estos pacientes.

7.4.2. Indicaciones

1. Carcinoma hepatocelular.

s Tumor tUnico mayor de 5cm o tumores multifocales uni o bilobulares.
= Funcién hepatica preservada.

= Ausencia de invasion vascular.

= Sin extensién extrahepédtica.

= Pacientes asintomaéticos.
2. Metastasis hepaticas.

= Enfermedad neoplésica predominantemente hepatica no tributaria de tratamiento quirirgico
o percutaneo.

» Afectacién hepética inferior a un 60 %.
= Enfermedad refractaria a quimioterapia previa.

= Funcién hepatica preservada.

7.4.3. Contraindicaciones

= Enfermedad hepatica avanzada.
= Trombosis o inversion del flujo portal.

» Invasién vascular.
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Extension extrahepatica.

Contraindicacién para la administracién de citostéticos.

Contraindicacién para la realizacién de un procedimiento. angiografico

7.4.4. Requisitos estructurales

Personal La quimioembolizacion hepética es un procedimiento intervencionista complejo que debe
ser realizado por personal médico con experiencia, tanto en la realizacion de la técnica como en la
valoracién de las técnicas diagnosticas previas.

Meédico responsable La realizacion de este tipo de procedimientos requiere que el médico respon-
sable tenga como minimo la siguiente capacitacion:

= Médico Especialista.

= Haber realizado al menos 1 ano de formacién en la realizaciéon de procedimientos intervencionis-
tas endovasculares. Durante este periodo debe haber realizado al menos 20 procedimientos de
quimioembolizacién, de los cuales al menos 10 deberdn haber sido como primer operador.

= El Médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
e Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
e Posibles complicaciones y su manejo.

e Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se han de usar para guiar los
procedimientos.

e Radioproteccién. Imprescindible estar en posesién del “Segundo nivel de formacién en pro-
teccion Radioldgica”.

e Farmacologia de los agentes de contraste, y manejo de sus posibles complicaciones.

e Técnica del procedimiento y materiales que se van a usar.

e Fisiologia hepatica.

e Anatomia arterial hepdtica y portal, asi como de los vasos esplacnicos y de las posibles
ramas de suplencia hepatica.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 25 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacién o anestesia, la presencia de un anestesista o
un médico con experiencia en la sedacién es imprescindible (pacientes no colaboradores, ninos, etc).
En la mayoria de procedimientos es necesaria la colaboraciéon de un segundo médico. Igualmente, es
pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién de residentes
o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar En todos los procedimientos es imprescindible contar con:

= Dos diplomados en enfermeria con alta cualificaciéon y formaciéon en procedimientos interven-
cionistas endovasculares. Uno de los enfermero/as actuard de enfermero ayudante y el otro de
enfermero circulante.

= Un Técnico Especialista en Radiodiagnodstico con formacion en técnicas intervencionistas.
= Este personal debera ocuparse de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de moni-

torizar al paciente y de prestar ayuda en caso de complicaciones.
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Medio fisico El equipo utilizado en el procedimiento debe ser un equipo de angiografia digital de
altas prestaciones y debe estar controlado periodicamente por los tecnicos encargados con el fin de
adecuar la calidad de la radioscopia y los niveles de radiacion.

El procedimiento debe realizarse en un ambiente quirtrgico (sala en condiciones similares de asepsia)
para minimizar el riesgo de infeccién. El personal debe utilizar vestuario quirirgico.

La sala de Radiologia Vascular e Intervencionista debe estar equipada con equipos de monitorizacion de
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presion sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro
de gases médicos, equipos de intubacion y de ventilacion, desfibrilador y un equipo y farmacos de
resucitacién de emergencia.

Ademas de los requisitos mencionados y dado que este tipo de procedimiento precisa de una preparacion
previa del paciente debe contarse también con:

= Un drea apropiada adyacente a la sala/quiréfano donde preparar al paciente antes del procedi-
miento y para su vigilancia posterior. Esta drea debe contar con personal y equipo apropiado
para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas ocurridas tras el procedimiento.

= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe se chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.

= Medicacién apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas.

= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirirgico en caso de complicaciones
agudas severas.

Material
1. Quimioembolizacién hepatica. Se debe contar con el material apropiado para:

» Cateterizacién vascular (agujas de puncién arterial, gufas, introductores..).

» Cateterizacién selectiva del tronco celiaco, mesentérica superior y hepdtica selectiva( gufas
hidrofilicas catéteres de diferentes formas especialmente tipo SideWinder, cobra...).

= En la mayoria de los casos se requiere un microcatéter para la cateterizacién superselectiva
de las ramas nutricias de la tumoracién

= Material de embolizacién (particulas de PVA, con y sin carga de quimioterapia, espongostan,
lipiodol. .. .).

= Farmacos quimioterapicos.

= Contraste yodado.
2. Farmacos.

» Anestesia local.
= Farmacos para sedacién del paciente.

s Farmacos para el manejo de las complicaciones.

3. Material de protecciéon Radiolégica.

La utilizacién de la radioscopia durante el procedimiento hace necesaria la utilizacion de chalecos de
proteccién, gafas plomadas, protectores de tiroides, guantes y mamparas por parte del personal que
realiza el procedimiento o se encuentra dentro del campo de dispersién.

Asi mismo se deberd contar con elementos de proteccion para el paciente cuando puedan usarse.
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7.4.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

El procedimiento se realiza bajo anestesia local y segin la técnica de Seldinger a través de una arteria
periférica. Habitualmente se utiliza como acceso la arteria femoral aunque puede accederse a través de
las arterias axilar, humeral o radial.

Previamente a la QME debe realizarse una angiografia del tronco celiaco, mesentérica superior y de la
arteria hepatica con el objetivo de valorar las posibles variantes anatémicas, confirmar la permeabilidad
portal y estudiar la localizacién y la vascularizacion de las lesiones tumorales hepaticas.

Este estudio debe incluir también la valoracién de las arterias gastricas, gastroduodenal y cistica, con
el objetivo de evitar el reflujo del material de quimioembolizacién a los territorios irrigados por dichas
arterias.

Por ultimo, debe valorarse la existencia de circulacion colateral intra y extrahepatica ya que en tumores
de localizacién periférica o bien lesiones neoplédsicas muy avanzadas pueden estar irrigados por vasos
nutricios de 6rganos adyacentes.

Debe estudiarse si existen arterias colaterales que irriguen el tumor como pueden ser las arterias
frénicas, arterias mamarias internas y arterias intercostales.

Se debe seleccionar el tipo de catéter adecuado para realizar el cateterismo selectivo de las arterias
tumorales.

7.4.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

1. Solicitud del procedimiento. Se debe contar con una solicitud formal del procedimiento,
emitida por un médico especialista. En la solicitud debe constar la suficiente informacién sobre:

= El procedimiento solicitado.
= Afectacién tumoral.
= Tipo y dosis de citostaticos.

= Numero de sesiones realizadas previamente.

2. Analitica y antibioticoterapia. Debe disponerse de pruebas de coagulacion, de funciéon hepa-
tica y renal recientes antes del procedimiento. Se consideran validas las analiticas de hasta un
mes de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes con tratamientos o patologia que pueda
afectar a la coagulacién o la funcién hepética o renal, se debe contar con pruebas obtenidas una
semana antes o menos. No existe consenso en cuanto a la administraciéon de antibioticoterapia
profilactica ya que no esta probado que sea beneficioso en todos los pacientes. Unicamente es
necesaria la administracién de antibidticos en los pacientes con derivaciones percutaneas o quirtr-
gicas de la via biliar ya que en estos pacientes el riesgo de infecciéon después de la quimioterapia
esta aumentado de forma significativa.

3. Informacién sobre el paciente. El médico que realizara la exploracién debe valorar previa-
mente al procedimiento:

= La historia clinica del paciente incluyendo en la valoracién los datos tumorales, la funcién
hepatica y el estado general del paciente.

= Las exploraciones diagnosticas previas TC, RM y/o ecografias con el fin de valorar el estadio
tumoral (tamafio, nimero de nédulos, invasién vascular macroscopica, extensién extrahe-
pética).

= Los procedimientos terapéuticos percutaneos previos con el objetivo de valorar aspectos
técnicos y la anatomia vascular.

= Debe comprobar la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona
adecuada.
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4. Consentimiento informado. El paciente debe ser informado del procedimiento, el motivo del
mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener su con-
sentimiento escrito o en caso de menores de edad o adultos con incapacidad legal para la toma
de decisiones, por su tutor.

Durante el procedimiento El paciente debe encontrarse monitorizado en todo momento, contro-
landose su estado y bienestar, siendo estd funcién realiza fundamentalmente por el enfermero circulante,
aunque debe existir una comunicacién activa y continua entre todos los miembros del equipo.

Debido a la necesidad de utilizacién de radioscopia deben tomarse las medidas necesarias para que la
exposicion del paciente y del personal sean lo més bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.
En los casos en que se requiera anestesia el paciente estard controlado por el medico anestesidlogo
durante el procedimiento.

Después del procedimiento El paciente permanecera ingresado durante 48-36 horas para el control
del sindrome postembolizacién y de la funcién hepédtica.

En los pacientes con metdstasis hepaticas en los que el dolor es mas intenso debe administrarse analgesia
y/o utilizar las bombas de PCA de morfina intravenosa durante las primeras 12-24 horas.

La mayoria de los pacientes tratados mediante QME hepética presentan el denominado sindrome
postembolizacion. Este consiste en un cuadro clinico transitorio caracterizado por nauseas, vomitos,
fiebre y dolor abdominal que se presenta con mayor o menor intensidad en el 60-80 % de los pacientes
tratados. Los hallazgos analiticos incluyen leucocitosis y elevacion transitoria de las pruebas hepaticas.
Este cuadro se controla habitualmente de forma sintomatica.

Una vez el paciente es dado de alta se le proporciona informacién sobre los posibles acontecimientos que
pueden aparecer en los dias sucesivos, asi como la pauta de analgesia que debe seguir en su domicilio.

7.4.7. Seguimiento
Se realizara control:
= Clinico y analitico del paciente a los 7 dias y al mes del procedimiento.

= Control radiolégico mediante AngioTC o AngioRM a las 4-6 semanas del tratamiento para va-
lorar la respuesta tumoral. La necrosis tumoral se define como la ausencia de realce en las fases
arteriales cuando estaba presente antes de la QME.

La respuesta tumoral se divide en:
= Respuesta Completa (RC): desaparicién de tumor viable .
= Respuesta Parcial (RP): reduccién de mds de un 50 % de tumor viable.
= Estabilidad (E): cuando no hay ni repuesta parcial ni progresién
= Progresién Tumoral (PT): aumento de més de un 25 % o aparicién de nuevas lesiones.

= Respuesta Objetiva(RO): se define como la respuesta completa y parcial.

Los pacientes sin enfermedad activa durante el seguimiento se seguirdn por técnicas de imagen, An-
gioTC o AngioRM, cada 3-4 meses.

7.4.8. Pauta de tratamiento

= Los pacientes con CHC o metdstasis colorrectales requieren tratamientos adicionales cuando se
detecta enfermedad residual o nédulos adicionales. Los pacientes con metastasis hepéaticas de
tumores neuroendocrinos deberian tratarse de nuevo en caso de que el tratamiento inicial no
haya mejorado la sintomatologia o en caso de recurrencia de los sintomas.
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= Los pacientes que no presentan respuesta al tratamiento o que presentan recurrencia intratable
tras el tratamiento no son candidatos a realizar tratamientos adicionales de QME.

= Antes de realizar una sesién adicional de QME, debe valorarse de nuevo el paciente para asegurar
que sigue siendo un candidato apropiado.

7.4.9. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento, en el que se haran constar:

= La descripcién del procedimiento.

= La via de abordaje.

= La dosis de quimioterapia administrada.

= El tipo y tamano de las particulas de embolizacién utilizadas.
= El resultado.

= Las complicaciones o efectos adversos si los hubiera.

s Cualquier incidencia o informacién pertinente.

Asimismo, toda la informacién debe quedar anotada en la historia clinica con las instrucciones post-
procedimiento.

7.4.10. Complicaciones

Existen varios factores que determinan la presentacion de complicaciones severas después de la embo-
lizacién. Entre estos factores destacan la insuficiencia hepéatica de base, la hipertensién portal severa
y la oclusién del sistema venoso portal. Por otra parte, la extensién y localizacion del tumor, los agen-
tes de quimioembolizacién, el material angiorradiolégico utilizado y la habilidad y experiencia de los
profesionales que realizan el procedimiento estdn consideradas también factores que determinaran el
riesgo de los efectos adversos.

1. Complicaciones relacionadas con la técnica angiorradiologica.Estas complicaciones han disminui-
do de forma importante con la mejora de los materiales de cateterismo, especialmente con la
utilizacién de los microcatéteres coaxiales. Son:

= Diseccién vascular.
= Espasmo arterial.
= Reflujo del material de embolizacién y/o de drogas citostaticos a arterias no objetivo.
= Isquemia de 6rganos vecinos (colecistitis).
= Lesiones mucosas o ulceras gastrointestinales.
2. Complicaciones relacionadas con el procedimiento. La EA/QME es un procedimiento general-

mente bien tolerado con un indice de complicaciones inferior al 10 % y una mortalidad a 30 dias
inferior a un 4 %. Las complicaciones relacionadas con el procedimiento son:

= Sindrome postembolizacion. No se considera una complicacion real aunque es la causa del
aumento de la estancia hospitalaria en la mayoria de los pacientes.

= Fallo hepatico.

= Lesiones isquémicas biliares.

= Abscesos hepaticos.
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. . . Porcentaje pu- Umbral de re-
Complicaciones mayores especificas

blicado ferencia (%)

Fallo hepético 2,3% 4%
Absceso hepético <1% 2%
Sindrome postemboliacién con aumento de la estancia 4,6 % 10%
hospitalaria o reingreso

Absceso hepético en pacientes con derivacién biliar 25 % 25 %
Colecistitis quirtdrgica <1% 1%
Biloma que requiere drenaje percutdneo <1% 2%
Hemorragia gastrointestinal / ulceracién <1% 1%
Diseccién arterial que impide continuar el tratamiento <1% 1%
Embolismo pulmonar por lipiodol <1% 1%
Muerte en un periodo de 30 dias post QME 1% 2%

Tabla 7.3: Porcentaje de complicaciones y valor umbral sugerido para la quimioembolizacion hepdtica

Enfermedad Supervivencia media (meses) Porcentaje (%)
Carcinoma hepatocelular 20 50
Carcinoma colorrectal 10 50
Tumores neuroendocrinos 26 50
Melanoma ocular 11 50
Sarcoma metastasico 19 50

Tabla 7.4: Porcentaje de supervivencia después de la QME hepdticas en el carcinoma hepatocelular y
en las metdstasis hepdticas

7.4.11. Control de calidad

El indice de complicaciones debe estar por debajo del 10% (ver tabla).
El resultado del procedimiento se valorara en base al éxito técnico y al éxito clinico:

= Exito técnico El éxito técnico se define como la realizacién del cateterismo selectivo de las arterias
tumorales y la administracién del citostéticos seguido de la oclusion total de los vasos tumorales.
El porcentaje de exito tecnico aceptado de la QME hepatica es del 95 %.

= Exito clinico se define como la necrosis total del tumor. Esta necrosis paliativa tumoral debe estar
relacionada con una mejoria de la supervivencia que es el objetivo principal del tratamiento en
el CHC y en las metastasis hepaticas del carcinoma a colorectal. Se deben obtener porcentajes
de supervivencia comparables con los publicados en la literatura. En los pacientes con metastasis
sintomaticas de tumores neuroendocrinos, el exito clinico se define como la eliminacion de los
sintomas hormonales (ver tabla).
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7.5. Drenaje percutaneo de colecistostomia percutanea

Estandar del procedimiento

7.5.1. Concepto y descripcién

La colecistostomia percutanea es un procedimiento terapéutico que consiste en alojar un catéter de
drenaje estéril en el interior de la vesicula para la extracciéon de la bilis mediante acceso percutéaneo
directo con control ecografico o de TC.

7.5.2. Indicaciones

Estd indicada para la descompresion de la vesicula en casos de distensién (obstrucciones de la via biliar
principal por debajo de la salida del cistico) y para resolucién de procesos inflamatorios (colangitis,
colecistitis agudas litidsicas y alitidsicas) en pacientes con elevada morbimortalidad quirdrgica y escasa
respuesta al tratamiento conservador.

7.5.3. Contraindicaciones

= Absolutas.
e Falta de visualizacion de la coleccion con la técnica de imagen que se va a utilizar para guiar
el procedimiento.
e El procedimiento no va a ser relevante para el tratamiento o el manejo del paciente.
= Relativas.
e Coagulopatia severa.
Inestabilidad hemodindmica.
Falta de acceso seguro a la lesién (interposicién intestinal, tumor hepdtico,. .. ).
Falta de colaboracion por parte del paciente.
Tumor de vesicula (porque puede diseminarlo por el tracto de acceso).
Vesicula perforada o descomprimida.

7.5.4. Requisitos estructurales

Personal El diagnéstico o tratamiento mediante la realizaciéon de un drenaje percutdneo es un acto
médico invasivo, que conlleva un cierto riesgo y, por tanto, es necesario integrar los hallazgos de imagen
con la historia del paciente para planificar de forma cuidadosa el procedimiento de manera que sea
eficaz y seguro.
Debe ser realizado por un profesional médico con experiencia que tenga conocimiento de los beneficios,
alternativas y riesgos.
La realizacién de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la
siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en realizacién de procedimientos guiados por
imagen, formacién que debe incluir la realizacién de al menos 20 procedimientos de drenaje per-
cutdneo guiado por imagen, de los cuales al menos 10 deberan haber sido como primer operador.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecografia, T'C, radioscopia, etc.).
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Alternativas en caso de fracaso de drenaje.
= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccién, si se van a usar TC o radioscopia.
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= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.

= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

= Anatomia y fisiologia de los espacios que se van a atravesar para su acceso.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 20 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo
médico puede ser necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con
los requisitos de la formacién de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede
variar, pero todos ellos al igual que el personal médico son responsables de la comodidad y seguridad
de los pacientes.
= Al ser los procedimientos realizados con técnicas de imagen, es preciso la presencia del o de los
operadores habituales de cada tipo de equipo. Los procedimientos realizados mediante ecografia
no necesitan de este personal auxiliar.
= Es conveniente contar con la presencia de personal con conocimientos suficientes de cuidado
del paciente, es decir, con formacién de enfermeria o similar. Este personal deberd ocuparse
de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de monitorizar al paciente durante el
procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico La eleccién de la modalidad de imagen como guia para los procedimientos depende de
la localizacién y las caracteristicas de la coleccién, la habilidad y preferencias del médico responsable
asi como de la disponibilidad en cada centro.

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo, TC, equipo de RM, equipo de radios-
copia) deben ser tecnoldgicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precisién la coleccién y
para evitar posibles complicaciones.

Se debe contar con un &area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del
procedimiento, bien sea en el departamento de radiologia o en una unidad de corta estancia. Esta area
debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles complicaciones
agudas.

Se debe contar con acceso inmediato a un equipo de reanimacién de emergencia, incluyendo farmacos.
Este equipamiento debe ser chequeado periddicamente para comprobar que estd completo y actuali-
zado. Asimismo con medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
Aunque las complicaciones rara vez requieren cirugia de urgencia es conveniente contar con apo-
yo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirirgico en caso de complicaciones agudas severas.

Material Se debe contar con el apropiado equipo de drenaje, el cual incluye:
= Catéteres de drenaje de diferentes calibres con el sistema de guias y montaje adecuado.
= Agujas finas.
= Farmacos para el manejo de las complicaciones.
= Material de proteccién radiolégica. En caso de que se utilice la TC como técnica de guiado.

7.5.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

Todos los procedimientos invasivos guiados por imagen que incluyan la utilizacién de un catéter de
drenaje tienen unas indicaciones especificas y el examen y procedimiento se deben ajustar a las mismas.
El médico debe de conocer las diferentes técnicas de drenaje y usarlas en el contexto adecuado.

El procedimiento consiste en colocar un catéter de drenaje en el interior de la vesicula. El guiado del
catéter o la aguja se realiza monitorizandolo de forma continua con la técnica radiolégica que se elija,
o bien mediante sistemas de guiado que permitan asegurar la posicion antes de liberar el catéter.

159



Cap 7. Estandares terapéuticos no vasculares

Existen dos posibles técnicas de colocacién de un catéter de drenaje percutaneo para la realizacién de
colecistostomias: Seldinger y trocar.

» Aspiracién directa: mediante aguja corta (intramuscular, subcutdnea, teflonada) que suele sufi-
ciente en colecciones de pequeno tamano y superficiales.

= Colocacion de un catéter de drenaje percutdneo: en colecciones de mayor tamarno y de localizacion
profunda.

Estos catéteres se pueden colocar mediante dos técnicas: Seldinger y trocar.

= Técnica Seldinger: consiste en la puncién de la coleccién con una aguja a través de la cual
se pasa una guia metdlica y con la ayuda de esta varios dilatadores hasta colocar finalmente el
catéter definitivo en la coleccién.

s Técnica trocar: el tréocar es un catéter que viene montado sobre una guia rigida metélica hueca,
por cuyo interior se introduce un estilete metalico. Cuando estd montado, el conjunto ofrece la
impresién de una aguja. puntiaguda recubierta por el catéter. Se introduce por puncién directa
desde la piel y al llegar a la vesicula se retira el estilete y se desliza el catéter sobre la guia
metélica hasta colocar la parte con los agujeros en el interior de la coleccion.

El procedimiento se puede realizar con sedacion intravenosa o anestesia local tanto en el departamento
de radiologia como en la unidad de cuidados intensivos.

Bajo condiciones asépticas y normalmente bajo guia ecogréfica y mediante el uso de anestesia local
se selecciona el lugar de entrada (siempre la més corta independientemente de que atravesemos o no
parénquima hepdtico), y se realiza una pequenia hendidura con un bisturf.

Aunque normalmente se usa la gufa ecografica la gufa mediante TC o fluoroscopia también se puede
utilizar.

A continuacién se introduce el catéter de drenaje (con la técnica trocar o Seldinger) en el interior de
la vesicula. El acceso a la vesicula se confirma mediante la visualizacion del catéter en el interior de la
misma, la aspiracién de bilis o si fuera necesario con la administraciéon de contraste iodado.
Normalmente se utilizan catéteres de calibre 6 o 7 French pero si el contenido es denso por la presencia
de barro, litiasis, contenido hematico o purulento se pueden utilizar catéteres de mayor grosor.

El catéter se puede conectar a una bolsa o colector para permitir el drenaje del contenido bilioso.

7.5.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal del procedimiento por parte de un
médico. Esta solicitud debe proporcionar informacion suficiente sobre el motivo y sobre los condicio-
nantes especificos que pueda tener el paciente.

Coagulacién

= Analitica. Se deberan obtener unas pruebas de coagulacion recientes antes del procedimiento.
Pueden ser vélidas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes con
patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una semana
antes o menos.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del drenaje. Igualmente, los pacien-
tes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible, desde cinco
dias antes del procedimiento.

s Correccion de la diatesis hemorragica. En pacientes con alteraciéon de la coagulacién, esta
deberd ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

= Cobertura antibidtica

Informacién sobre el paciente El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente y recabar la informacién relevante y pertinente para el procedimiento,
incluyendo los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el
riesgo del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alternativas que puedan ser de aplicacién
en ese €aso.
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También debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona
adecuada.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste debe ser recogida
especificamente en caso de que se planee su utilizacién.

Consentimiento informado El paciente o sus responsables deben ser informados de en qué consiste
el procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos.
Se debe obtener su consentimiento escrito para el procedimiento.

Planificacién del procedimiento EIl médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas de
imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con la exploracion realizada
en el momento del procedimiento deberd planificar antes el trayecto de acceso.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada del
catéter y para el propio sistema de drenaje.

Hay autores que prefieren el acceso transhepéatico para la realizacién de colecistostomias para evitar la
fuga biliar intraperitoneal, aunque eso es algo opcional.

Comprobar una vez liberado el catéter que todos los agujeros estén en el interior de la vesicula.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados en todo momento en especial en pacientes
en estado critico. La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante
todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la TC o la radioscopia se debe ajustar la técnica
del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal sean lo
mas bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

Es conveniente que el paciente permanezca en reposo y sea vigilado directamente durante al menos la
primera media hora después del procedimiento, con acceso rapido a técnicas de imagen que permitan
descartar cualquier posible complicaciéon aguda.

Las érdenes médicas deben incluir la frecuencia de monitorizaciéon de constantes vitales, cuidados del
catéter de drenaje, etc.

Hay ocasiones en las que puede ser necesario administrar un medio de contraste para confirmar la
localizacion, valoracién de fistulas o comunicacién con otras estructuras.

Seguimiento

Lo més adecuado es un seguimiento periédico con lavados del drenaje con suero fisioldgico para facilitar
la resolucién del proceso y asegurar su permeabilidad.

Los criterios para la retirada del catéter de colecistostomia serian la ausencia de datos clinicos y
analiticos de infeccién, y la comprobacién radiolégica mediante la introduccién de contraste iodado
a través del tubo de drenaje de la permeabilidad de la via biliar (ausencia de defectos de replecién),
ausencia de dilatacién y correcto paso de contraste al duodeno.

7.5.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: los hallazgos en
las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripciéon del procedimiento, el resultado, las
complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones postprocedimiento.
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7.5.8.

Complicaciones

Su frecuencia (8 % ) es inferior que la observada en colecistostomias quirirgicas.

7.5.9.

= Durante el procedimiento:

Sepsis (0,5 %)

Hemorragia (0,5 %)

Procesos infecciosos-inflamatorios (absceso, peritonitis)

Lesion de estructuras adyacentes; colon, intestino delgado, pleura. ..
Fallecimiento (0,4 %)

» Después del procedimiento (2 %):

e Desplazamiento del cateter
e Fallecimiento
e cirugia

Control de calidad

Resultados

El procedimiento se considera satisfactorio cuando se resuelve el proceso vesicular agudo, el
paciente se encuentra afebril sin datos de infeccién, no se observa dilatacién ni obstruccion de la
via biliar y el paso de contraste al duodeno es éptimo.

El drenaje curativo se define como la resolucién completa del proceso agudo que no requiera
intervenciéon quirirgica.

El éxito se considera parcial cuando se consigue un drenaje adecuado de la bilis con posterior
cirugia o CPRE para solucionar el problema subyacente o cuando se quiere estabilizar al paciente
antes de la intervencién.

La tasa de éxito global (considerando tanto en drenaje completo como parcial) debe ser supe-
rior al 85% y depende fundamentalmente del porcentaje de colecciones drenadas en pacientes
con contraindicacion relativa, de la complejidad de la coleccion y la severidad de los problemas

médicos subyacentes.

Complicaciones

La tasa de complicaciones, mayores y menores, debe estar por debajo del 10 %.

7.5.10.

7.5.11.

= Ponente: Igone Korta.
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7.6. Intervencionismo en tubo digestivo

Estandar del procedimiento

7.6.1. Concepto y descripcion

Las estenosis y obstrucciones en el tubo digestivo dificultan o impiden la alimentacién oral. El pro-
posito de las técnicas intervencionistas es recuperar el calibre perdido del tubo digestivo. Aunque la
mayor porcién del tubo digestivo la constituye el intestino delgado que es, precisamente, donde menos
capacidad de actuacién existe, la patologia del tubo digestivo afecta fundamentalmente a las areas de
mas facil acceso. Las técnicas usadas habitualmente son:

1. Dilatacién esofagica. Consiste en la distensién mediante catéter con balén de una zona estendtica
en cualquier parte del eséfago. El objetivo es mejorar o eliminar la disfagia que presenta el
paciente.

En el caso de la acalasia, se pretende la mejora de la deglucién y evitar los vémitos. Con la
evolucién de las técnicas quirirgicas sobre todo con la cirugia laparoscépica, que se han convertido
en el tratamiento de primera eleccion, la dilatacién ha pasado a ser un procedimiento alternativo.

2. Protesis esofagica. Es la recuperacion del calibre esofdgico total o parcialmente mediante la
implantacién de una prétesis para permitir la alimentacion por via oral. Se trata de pacientes
afectos de neoplasia con mal prondstico ya que al ser un érgano distensible, no presenta signos
clinicos hasta que existe un compromiso importante de la luz esofagica.

3. Proétesis gastroduodenal. La utilizacién de protesis en territorio gastro-duodenal facilita el va-
ciado gastrico en pacientes que no toleran la ingesta por estémago retencionista y/o vémitos
importantes ocasionados por la existencia de una tumoracién con crecimiento endoluminal. Los
resultados son inferiores a los obtenidos en eséfago, probablemente por la agresividad de este
tipo de tumores y su crecimiento rapido.

4. Protesis coldnica. Es la recuperaciéon del lumen colénico en cualquiera de sus porciones, para
permitir el paso del material fecal hacia el ano. Es una solucién no quirtrgica a una situacién
aguda y grave como es la obstruccién intestinal aguda neopléasica.

7.6.2. Indicaciones

1. Dilatacién esofagica.

= Tratamiento de las estenosis benignas secundarias a ingesta de causticos, cicatriciales post-
cirugia, esofagitis por reflujo, compresién extrinseca, etc.

» Tratamiento de la acalasia (déficit de relajacién del anillo muscular del esfinter esofdgico
inferior).

2. Proétesis esofagica.

» Disfagia grado IIT y IV secundaria a estenosis y/o obstrucciones de etiolog{a maligna.

= Céncer esofagico con fistula traqueal o bronquial, que provoca aspiraciones repetidas.

= Compresiones extrinsecas por tumores mediastinicos primarios o secundarios.

= Recurrencia tumoral tras la cirugia. Lesiones benignas refractarias a la dilataciéon con balén.
= Perforacién esofigica yatrogénica.

3. Proétesis gastroduodenal.

s Céncer géastrico especialmente localizado en la regién antral.

= Tumoracién pancreatica que compromete alguna porcién duodenal.

= Crecimiento adenopatico secundario a carcinoma con compresién extrinseca del duodeno.
= Recidiva tumoral.

4. Prétesis coldnica.
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= Tratamiento de la obstruccién intestinal aguda de etiologia neoplasica.

= Este procedimiento se utiliza bien como puente a la cirugia programada, o bien como tra-
tamiento paliativo definitivo si el paciente no es candidato a cirugia.

= La aparicién en el mercado de las protesis reabsorbibles, abre una posible nueva indicacion
para el tratamiento de lesiones obstructivas benignas.

7.6.3. Contraindicaciones

1. Dilatacion esofdgica. Sospecha de perforaciéon con signos clinicos de mediastinitis.

2. Prétesis esofagica. No existen contraindicaciones absolutas. Se consideran contraindicaciones re-

lativas las siguientes:

= Estado terminal del paciente con escasa expectativa de vida.

= Lesion en extremo proximal esofagico que no deja espacio sano suficiente para liberar ade-
cuadamente una protesis en su zona alta.

= El estudio de coagulacién alterado y la radioterapia previa pueden facilitar la hemorragia y
la perforacién yatrogénica respectivamente.

= Radioterapia recibida entre las 3 y 6 semanas anteriores ya que facilita la hemorragia y la
rotura esofdgica.

3. Proétesis gastroduodenal.

= Perforacién con signos de peritonitis.
= Escasa expectativa de vida.

4. Prétesis coldnica. Sélo se contempla una contraindicacién absoluta y es la sospecha de peritonitis

difusa por perforacién.

En cuanto a las contraindicaciones relativas estd la presencia de un plastrén inflamatorio
secundario a perforacion tumoral cubierta.

Existen situaciones en las que la implantacién de la protesis esta desaconsejada, como es una
estenosis tumoral con luz permeable mayor de 0,5 cm que no impide el paso del endoscopio y sin
cuadro clinico-radiolégico de obstruccién, ya que puede facilitar la migracién de la protesis. La
cirugia no dilatada en el tiempo parece ser la mejor opcién. Algunos autores la han empleado
como indicacién paliativa en estos casos, pero no estd demostrada su eficacia.

Si el tumor esta localizado en las proximidades del margen anal, puede no quedar espacio sufi-
ciente para liberar correctamente la protesis y, ademds, podria producir molestias por las termi-
naciones nerviosas de la zona y tenesmo rectal.

La presencia de més de una lesiéon tumoral sincrénica tampoco se considera una contraindicacion,
pudiendo ser tratadas ambas si el cuadro clinico y la imagen radiolégica asi lo aconsejaran, o
solamente la mas obstructiva.

Cuando la lesiéon tumoral estd en colon transverso o ascendente generalmente no causa cuadro
obstructivo, aunque en estos casos aumenta la difilcultad técnica.

Respecto las lesiones oclusivas de etiologia benigna, no existen publicaciones suficientes que ava-
len el uso de protesis, si bien la llegada de las protesis reabsorbibles, pueden suponer un avance
en el tratamiento de estas lesiones.

7.6.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable Estos procedimientos son actos médicos invasivos, que conllevan un riesgo y,
por tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién como respon-
sable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la siguiente
capacitacion:
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= Haber realizado al menos 6 meses de formacién en radiologia intervencionista, formacién que
debe incluir la realizacién de al menos 20 procedimientos similares para la dilatacién digestiva
con balén o de 20 procedimientos para la realizacién de de implantacién de stent en tubo digestivo.
De estos procedimientos, al menos, 10 deberd haber sido primer operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccién (Diploma de Director de Segundo nivel).
= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
= Anatomia y fisiologia del tubo digestivo y en especial del érgano que se va a tratar.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 15 procedimientos anuales de tratamiento en tubo digestivo. En caso de perder
préactica debera realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible (especialmente en la poblacién pedidtrica).

La colaboracién de un segundo médico es recomendable, especialmente para la colocacién de prétesis.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Aun en los procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre pa-
cientes tipo, un auxiliar de clinica y un enfermero entrenado o experto en radiologia intervencionista
son necesarios para monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de
complicaciones y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.

Asimismo se requiere la presencia de un TER para controlar el equipo de radioscopia durante la
intervencion.

Medio fisico

Sala dotada de radioscopia, preferiblemente digital con arco en “C”. Monitorizacién de frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y tension arterial.
En todos los procedimientos sin y con riesgo de complicaciones, pero especialmente en aquellos en los
que el paciente presenta una gravedad clinica manifiesta, se debe contar con:
= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones agudas de la intervencion.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtirgico y de UCI en caso de complica-
ciones agudas severas.
En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedacién debe contarse con
equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presiéon sanguinea. Debe
contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacién, desfibrilador
y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia.

Material

Dependiendo del tipo de procedimiento se debe contar con:
= Catéter multipropdsito o tipo vertebral.
= Guia hidrofilica.
= Guias: estdndar, rigida, semirrigida o extrarrigida, segin procedimiento.
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Catéter guia.

Introductor.

Catéteres de baléon de diversos calibres y longitudes en relaciéon con la longitud y calibre de la
lesion a tratar y del procedimiento a realizar.

Prétesis de diversos calibres y longitudes en relacion con la longitud y calibre de la lesién a tratar.
Es recomendable que la longitud de la prétesis supere en dos cm en ambos extremos de la lesion.
Pueden ser cubiertas o no. También existen prétesis recuperables o biodegradables.

Material de proteccion radiolégica. Se debe contar con chalecos de proteccién, gafas, guantes y
protectores de cuello que deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de
dispersién de los rayos X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas
partes de los pacientes que no sea imprescindible radiar.

7.6.5. Descripciéon del procedimiento y sus variables

Dilatacién esofagica

= Se deben evaluar previamente las imagenes disponibles del paciente informativas del tipo de lesién

(esofagograma, TC etc.).

= Se iniciard el procedimiento con el paciente en deciibito supino o en posicién lateral (ésta dltima

dificulta una posible bronco-aspiracién). Con control fluoroscépico introducimos por via oral un
catéter tipo multipropdsito conjuntamente con una guia hidrofilica.

El paso por la orofaringe se facilitara si el paciente colabora con movimientos deglutorios. Locali-
zaremos y dibujaremos la zona a tratar mediante la introduccién de contraste a través del catéter.
Debemos de progresar hasta el inicio del area patolégica y negociar con la guia con movimientos
de rotacién y empuje, el paso hasta el lado sano para, seguidamente deslizar coaxialmente el
catéter y sustituir la guia hidrofilica por otra de més cuerpo, que nos permitira llevar el catéter
balén hasta centrarlo en la lesién y empezar la dilatacion. El balon debe sobrepasar la longitud de
la lesién en ambos extremos. En estenosis causticas que pueden ser largas, serd necesario hacer la
dilatacién por tramos superpuestos. Debe mantenerse la presién en el balén durante un periodo
entre 30 segundos y 2 minutos si se tolera bien. Pueden ser necesarios varios inflados del balén
en cada porcioén tratada.

Proétesis esofagica
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= Al igual que en la dilatacién esofdgica, tras evaluar las imagenes previas, iniciamos el procedi-

miento con el paciente en decibito supino o en posicién lateral (ésta dltima dificulta una posible
broncoaspiracién). Podemos pre-tratar la orofaringe con lidocaina en spray, aunque no es im-
prescindible. Una sedacién suave mejora el disconfort del paciente. Con control fluoroscépico
introducimos por via oral un catéter tipo multipropésito conjuntamente con una guia hidrofilica.
El paso por la orofaringe se ve facilitado si el paciente colabora con movimientos deglutorios.
Localizaremos y obtendremos imagen de la zona a tratar mediante la introducciéon de contraste
a través del catéter, que permite también colocar marcas radio-opacas externas sobre el paciente
lo que facilitara la correcta ubicacién del stent. Debemos de progresar hasta el inicio del area
patoldgica y negociar con la guia con movimientos de rotacién y empuje, el paso hasta el lado
sano para, seguidamente deslizar coaxialmente el catéter hasta el estomago y sustituir la guia
hidrofilica por otra de més cuerpo, cuyo extremo distal progresard por la cavidad géstrica e
incluso hacia duodeno si fuera posible. La guia rigida nos permitira deslizar mejor el dispositivo
portador del stent hasta su posicién definitiva.

Se centrara el stent en relacién a la lesién con margen suficiente en sus extremos (al menos dos
centimetros) para evitar que el crecimiento tumoral pueda llegar a ocluirlos. Puede ser necesaria
una cuidadosa dilatacién final con catéter de baldn si el stent no presenta un calibre minimamente
aceptable tras su liberacién.
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Prétesis gastroduodenal

= Kl primer paso consiste en la navegacién de una guia hidrofilica conjuntamente con un catéter
multipropdsito, desde la cavidad oral y por el eséfago, hasta llegar al estomago. El acto de deglutir
por parte del paciente, facilita el acceso hacia la luz esofagica y dificulta la conduccién hacia la
traquea.

= La inyecciéon de pequenas cantidades de contraste dibuja el camino a seguir asi como la loca-
lizacion, longitud y morfologia de la lesién. El paso de la guia por la lesién no suele presentar
dificultad ni siquiera en los casos de obstruccién, con un buen manejo de la guia y catéter (mo-
vimientos rotatorios, empuje y pequenos retrocesos). Una vez en el lado sano con el catéter se
sustituird la guia por una rigida o superrigida manteniendo suficiente longitud de ella en el lado
sano, para progresar a continuacién el sistema portador del stent hasta centrarlo respecto la
lesién y proceder a su liberacion.

= Aunque la via de entrada de eleccién es la peroral, pueden existir ocasiones en las que la dis-
tensién progresiva de la cavidad gastrica, con la manipulaciéon de la guia y el catéter, dificulte e
incluso impida la progresion del sistema liberador del stent, sobre todo en las casos que la lesién
a tratar asiente en territorio duodenal. En estos pacientes puede realizarse previamente una gas-
trostomia percutdnea para, a través de ella, facilitar la conduccién del stent hasta su ubicacion
y su implantacién.

Proétesis colénica

= Con el paciente en dectbito lateral y bajo control fluoroscépico, introduciremos el catéter mul-
tiproposito conjuntamente con la guia hidrofilica, progresando hacia la zona tumoral. Esta pro-
yeccion facilita la negociacién de la guia y catéter por la ampolla rectal, pero otras proyecciones
pueden ser necesarias para valorar la progresion de la guia y catéter. Es de gran ayuda la in-
yeccién repetida a través del catéter de medio contraste, suero y aire que nos ird mostrando el
posible camino a seguir. Una vez en la proximidad del tumor, la introduccién de contraste nos
delimitara el extremo distal del mismo y, si la obstrucciéon no es completa el paso estrechado
hacia el lado sano.

= El paso por el territorio estendtico /obstructivo debe realizarse siempre con la guia hidrofilica
ayudandonos con el catéter con movimientos rotatorios y de empuje de ambos conjuntamente o
por separado.

= Tras lograr superar la lesion y llevar al lado sano el catéter, hay que sustituir la guia por otra
extrarrigida y llevarla distalmente al margen anal para evitar perder el paso por la lesion a tratar
cuando introduzcamos el sistema liberador del stent.

= En procedimientos que se alargan por circunstancias anatémicas, la utilizacién de una segunda
guia acompanando a la hidrofilica y al catéter, e incluso un introductor, pueden facilitar la
progresién hasta la lesién.

= QOcasionalmente, en lesiones de cierta dureza, puede resultar dificultosa la progresién del sistema
portador del stent a través de la tumoracion, sobre todo si dicho sistema no tiene la rigidez
suficiente como ocurre con algunos modelos. En estos casos nos podemos ayudar con una se-
gunda guia rigida, sobre la que podemos deslizar conjuntamente con el stent, el introductor o,
simplemente, su fiador o dilatador.

= Cuando la lesién asienta en colon ascendente o porcién proximal del transverso, puede conside-
rarse la realizacion de una cecostomia para, a través de la cual, negociar el paso de la tumoracion
y proceder a la insercién y liberacién del stent, pero existen pocas publicaciones al respecto.

7.6.6. Cuidado del paciente

Dilatacién esofagica

= Aunque no suele ser necesaria la anestesia, puede ser recomendable la sedaciéon en dependencia
del grado de colaboracién del paciente.

= El paso de nuestros materiales por la oro-faringe estd relacionada con nauseas y puede facilitar
algin vomito. Hay que tener especial precaucién en vigilar y evitar el aspirado a vias respiratorias.
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La posicién del paciente en decubito lateral es beneficiosa a ese respecto.
= Si el paciente presenta dolor durante la dilatacién se pauta la analgesia necesaria.

Proétesis esofagica

= Durante el procedimiento: Posicion en decibito lateral si se presentan vémitos y aspiracién si
fuera necesario. Sedacién leve si la situacién lo requiriera. Analgesia si aparece dolor.

= Post-procedimiento: En general, no se requiere ningtin cuidado especial. Se debe comenzar la
alimentacion oral con agua, para pasar a administrar una dieta liquida y, posteriormente, se-
miliquida variada. Es posible la ingesta de sélidos siempre y cuando se tenga la precaucién de
trocearlos cuanto sea posible, ingerirlos con alternancia de liquidos y siempre en pequenas canti-
dades cada vez para evitar la formacién de bolo alimenticio que podria llegar a dificultar el paso
por el stent e incluso su obstruccién. Un esofagograma a las 24 horas aporta datos respecto la
expansion y situacion satisfactoria del stent. No es esencial realizar un seguimiento especifico de
rutina.

Proétesis gastroduodenal

= Durante el procedimiento: Posicién en dectbito lateral si se presentan vémitos y aspiracién si fuera
necesario. Sedacion leve si la situacién lo requiriera. Analgesia si aparece dolor. Si fuera necesario
practicar una gastrostomia previa, las recomendaciones propias para ese tipo de procedimiento.

= Post procedimiento: En general, no se requiere ningin cuidado especial. Se debe comenzar la
alimentacion oral con agua, para pasar a administrar una dieta semiliquida variada. Es posible
la ingesta de sélidos siempre y cuando se tenga la precaucion de trocearlos cuanto sea posible, e
ingerirlos con alternancia de liquidos. Un estudio gastroduodenal con contraste baritado a las 24
horas informa respecto la expansién y situacién satisfactoria o no del stent.

Protesis coldonica

= Durante el procedimiento: Posicion inicial en decibito lateral. Sedacién leve si la situacién del
paciente lo requiriera. En caso de pacientes con ansiedad o si aparecen dolores relacionados con la
distensién sigmoidea por las curvas presentes al introducir la guia rigida, hasta que se simplifican
a una o dos, se puede utilizar algin tipo de analgesia o sedacién.

7.6.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe preliminar en el que se hara constar el motivo de la solicitud del
procedimiento asi como una descripcion de lo realizado incluyendo la medicaciéon administrada si ha
sido necesaria, el resultado técnico obtenido y si ha habido alguna complicacion.

El informe definitivo debera contar con estos mismos datos. Ademds, en la colocacién de protesis se
informara del tipo de prétesis utilizada y sus medidas, asi como su ubicacion respecto la lesién tratada.
Y también se dardn instrucciones para las ulteriores revisiones.

En los procedimientos en tracto digestivo superior es necesario aportar las instrucciones pertinentes
respecto al inicio y forma de la alimentacién.

El informe de la colocacion de prétesis de colon debe incluir la recomendacion de vigilancia por si
aparecieran signos de peritonitis, y de un control radiolégico simple a las 24 y 48 horas, para comprobar
la resolucién del cuadro obstructivo, la apertura del stent y su ubicacién.

7.6.8. Complicaciones

Dilatacién esofagica

= Broncoaspirado.

= Dolor.

= Hemorragia que suele ser autolimitada y no requiere tratamiento.
= Perforacién.

168



Sec 7.6. Intervencionismo en tubo digestivo

Prétesis esofagica

= Nauseas y vomitos.

= Dolor inter-escapular o retroesternal puede llegar a ser de cierta intensidad y suele ceder con
analgesia; es habitual tras la implantacién y puede ocurrir de manera prolongada en el 13 % de
los pacientes. Se han descrito situaciones en las que ha sido necesaria la extraccion del stent,
aunque este hecho es bastante raro.

= Hemorragia, habitualmente autolimitada, que no suele requerir tratamiento entre el 3 y el 8 %.

= Incorrecta ubicacion del stent respecto a la lesion. Facilita su posible migracién o desplazamiento
(0-3%) y puede llegar a requerir el implante de un nuevo stent solapado. La migracién ocurre
con mayor frecuencia cuando se utilizan prétesis cubiertas, que puede llegar hasta el 32 % de los
casos especialmente cuando la colocacién es trans-cardias.

= Reestenosis o reobstruccién por crecimiento del tumor intra-stent o en alguno de sus extremos
puede llegar a alcanzar el 36 % con las prétesis no cubiertas: se soluciona mediante la aspiracion,
paso de un balén de angioplastia o colocacién de un nuevo stent coaxial.

= Empeoramiento de la disfagia tras la mejoria inicial por re-estenosis por crecimiento tumoral o
por impactacién alimenticia puede suceder hasta en el 60 % de los pacientes en su evolucién.

= Se ha descrito una tasa de mortalidad entre el 0 y el 1,4 % relacionada con el procedimiento.

Proétesis gastroduodenal

= Dolor hasta en el 2,5% de los casos.

= Hemorragia que rara vez requerird tratamiento se produce en el 1%.

= Migracién parcial o total del stent puede ocurrir en aproximadamente un 3% y hasta en el 10 %
de los pacientes si se utilizan stent recubiertos.

= Reoclusion del stent que puede ser relativamente precoz secundaria a crecimiento tumoral intra
stent puede suceder hasta en un 17 %.

= Perforacién secundaria a la manipulacién de nuestros dispositivos ocurre en alrededor del 1 %.

= Dificultad de drenaje biliar por la salida natural del colédoco si el stent se sitia en la proximidad
de la papila o cubriéndola.

Protesis colonica

Suceden hasta en un 10 % de los pacientes:

= Incorrecta ubicacién o malposicién de la prétesis: puede ocurrir por una inadecuada eleccion del
tamano, pero también por una liberacién poco controlada del stent o, incluso, por la existencia
de alguna curva en la proximidad proximal o distal del tumor. En estos casos resulta mejor
sobredimensionar la longitud de la prétesis, aunque un stent excesivamente largo también puede
condicionar la resolucion del cuadro oclusivo. Si la fuerza radial es adecuada, puede ser suficiente
aunque no quede bien centrada respecto la lesién a tratar.

» Migracién: (11 %) los vigorosos movimientos peristalticos del colon junto con una fuerza radial
insuficiente facilitan el desplazamiento parcial o total del stent, habitualmente hacia la zona distal.
Las estenosis que permiten el paso del endoscopio, o que presentan una luz interna radioldgica
superior a los 0,5 cm dificultan el anclaje de la protesis y, por tanto, su migracién. La malposicién
inicial y las prétesis recubiertas favorecen la migracion.

s Perforacién: (4,5%) Los tumores de colon son bastante friables y eso facilita su rotura con
la manipulacién no cuidadosa de nuestros instrumentos. La mayor parte de las perforaciones
descritas en la literatura ocurren por la dilatacién mediante catéter de balén previo a la liberacién
del stent o para intentar ganar algo de calibre en la luz tras la implantacién.

» Reoclusién: (12 %) Puede ocurrir de manera precoz en aquellas lesiones con curvas en las inme-
diaciones, que pueden hacer un efecto de tapa proximal o distal sobre los extremos del stent. Se
puede resolver si fuera necesario, colocando un segundo stent suplementario solapado al previo
y sobrepasando la zona de la curva. La impactaciéon de material fecal en el extremo proximal
puede llegar a taponarlo. La solucion esta en la administracién de enemas de limpieza. Por l-
timo, en las proétesis que se dejan como procedimiento paliativo, la re-oclusiéon puede aparecer
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7.6.9.

por crecimiento del propio tumor intra-stent o en alguno de sus extremos. Se debe considerar la
implantaciéon de un segundo stent coaxial para resolverlo.

Control de calidad

Todos los pacientes deben contar con el correspondiente consentimiento Informado firmado por pa-
ciente, tutor o familiar segin los casos y por el propio médico.
Exito técnico. Se obtendra al menos en el siguiente porcentaje de casos:
» Prétesis esofdgica: 90 %.
» Prétesis gastroduodenal; 95 %.
» Prétesis colénica: 90 %.
Exito clinico. Se obtendra al menos en el siguiente porcentaje de casos:
» Proétesis esofdgica: 85 %. Se considera cuando el paciente mejora en, al menos, un grado su disfagia.
» Prétesis gastroduodenal; 85 %. El periodo de tiempo hasta la resolucién de los sintomas puede

llegar a ser de 3 a 4 dias.

» Prétesis colénica: 85 %.
Complicaciones: En las proétesis gastrointestinales se
mayores <10 %.

7.6.10.

10.

11.
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7.7.

Intervencionismo de la via biliar

Estédndar del procedimiento

7.7.1. Concepto y descripcién

1.

El Drenaje biliar percutaneo externo

Consiste en dejar un catéter alojado en el interior de la via biliar, proximal a la obstruccién de
la misma, que permita drenar la bilis al exterior. Se realiza generalmente de manera programada
en obstrucciones neoplésicas y en casos prequirurgicos; de forma urgente en la colangitis aguda
grave y en casos de fracaso del drenaje biliar endoscopico.

Es la técnica més rédpida, segura, eficaz y econémica de drenar la bilis, frecuentemente infectada,
en pacientes con obstruccién de la via biliar. Puede ser el unico procedimiento a realizar (p.ej.
colangitis aguda con mala respuesta al tratamiento médico conservador), o la primera interven-
cién, que permitird posteriores procedimientos intervencionistas en casos de coledocolitiasis o
neoplasias biliopancreaticas.

Existe, como variante, la posibilidad de que el catéter sobrepase la estenosis y/o obstruccién y
se aloje con su extremo distal en duodeno y con orificios de drenaje proximales a la oclusién, en
lo que se denomina drenaje biliar interno-externo.

La disponibilidad durante la 24 h del dia para realizar un drenaje biliar percutédneo, cobra especial
trascendencia en casos de colangitis aguda grave, sin respuesta adecuada al tratamiento antibié-
tico. Para estos pacientes el drenaje biliar percutaneo puede ser la tinica opcién terapéutica, y
en algunos casos no sobrevivirian a una demora del procedimiento.

La estenosis biliar benigna y su manejo percutaneo

La estenosis benigna de la via biliar suele ser consecuencia de una laceracién iatrogénica que
no ha dado sintomas hasta que la cicatrizacion de ese dafio produce una fibrosis y estenosis del
conducto biliar (via biliar principal) o a nivel de la anastomosis biliodigestiva, y produce un
estasis de la bilis. La opcién terapéutica mas adecuada es la quirturgica, con buenos resultados
(reestenosis 10-30 %), pero no siempre es posible. El tratamiento percutdneo se suele realizar
en pacientes no quirtrgicos (por causas clinicas, imposibilidad técnica, edad avanzada, rechazo
de cirugfa); La estenosis puede estar a nivel de la anastomosis biliodigestiva o en la via biliar
principal.

La estenosis biliar maligna y su manejo percutdneo

La patologia maligna o neoplésica que afecta a la via biliar suele manifestarse por sintomatologia
de ictericia obstructiva al comprimir o incluso invadir la luz de los conductos biliares y, depen-
diendo de la localizacién de la estenosis, podriamos hablar de lesiones distales, o que afectan a la
papila y/o el colédoco préximo a ella y de lesiones proximales o que afectan al hepético comin
y su subdivisién hiliar (tumores de Klatskin o del hilio hepatico y clasificados desde B-I al B-IV,
segun clasificacién de Bismuth).

. La litiasis en la via biliar y su tratamiento mediante radiologia intervencionista

En el tratamiento percutaneo de la coledocolitiasis se han empleado, varias alternativas. La
expulsién de los calculos al duodeno es una alternativa con indudables ventajas sobre las otras
técnicas invasivas (cirugfa o papilotomia endoscépica): es rapida, segura y econémica, es dificil
dejar célculos residuales y caso de producirse esta situacién, la soluciéon es muy facil al tener
acceso de nuevo a la via biliar principal y repetir el procedimiento, sin necesidad de dilatar de
nuevo la papila. No requiere anestesia general, ni es imprescindible una sedacién profunda, aunque
la colaboracion de un anestesista pede ser aconsejable para evitar el dolor de la esfinteroplastia.

7.7.2. Indicaciones (del drenaje biliar e intervenciones biliares en general )
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= Drenaje biliar paliativo en patologia maligna y como paso previo a prétesis en paciente no
quirtrgico.

= Acceso biliar como paso previo a tratamiento de lesiones benignas y /o litiasis del arbol biliar.

= Drenaje biliar tras fallo, imposibilidad o no disponibilidad de drenaje endoscépico (CPRE fallida).

7.7.3. Contraindicaciones
Absolutas

= Trastornos severos de la coagulacion.

= Presencia de tumores vascularizados y quistes hidatidicos en el trayecto de la aguja.

= Ascitis abundante.

= Enfermo critico con corta expectativa vital.

= En el caso de litiasis de gran tamano (didmetro mayor de 1,5 cm) por riesgo de enclavamiento
del cédlculo en la papila, no se deberia intentar el segundo tiempo, es decir la expulsion, pero si
el primer tiempo, el drenaje biliar descompresivo.

= En obstrucciéon completa por sutura con seda o grapas.

Relativas

= Coagulopatia corregible.

= Alergia a los contrastes yodados.

= Inestabilidad hemodindmica.

= Falta de acceso seguro a la lesién (colon interpuesto).

= Falta de colaboracién por parte del paciente.

= Muiltiples lesiones estendticas intrahepaticas, con segmentos aislados.

7.7.4. Requisitos estructurales
Personal

Meédico responsable Estos procedimientos son actos médicos invasivos, que conllevan un riesgo y,
por tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizaciéon como respon-
sable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la siguiente
capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 6 meses de formacion en radiologia intervencionista, formacién que
debe incluir la realizacién de al menos 35 procedimientos de drenaje percutaneo de la via biliar
(en cualquiera de sus 4 modalidades), de los cuales al menos 25 deberdn haber sido como primer
operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccion.
= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.
= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
= Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que se van a atravesar para
Su acceso.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.
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Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboracién de un segundo médico puede ser necesaria.
Tgualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacion
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede
variar.
= Aun en los procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre pacientes tipo, un auxiliar de
clinica y un enfermero entrenado o experto en radiologia intervencionista debe ser suficiente para
asistir al radidlogo en la realizacién y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del
procedimiento.
= En los procedimientos complejos por la técnica o por la gravedad del paciente, y con mayor riesgo
de complicaciones, es preciso la presencia de dos enfermeros como minimo, aparte del auxiliar de
clinica.
Este personal deberd ocuparse de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de monitorizar
al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo, TC, equipo de RM, equipo de radios-
copia con arco en C) deben ser tecnolégicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precisién
la zona de drenaje y para evitar posibles complicaciones. En todos los procedimientos sin y con riesgo
de complicaciones, pero especialmente en aquellos en los que el paciente presenta una gravedad clinica
manifiesta, se debe contar con:
= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones agudas de la intervencion.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que esta completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirirgico y de UCI en caso de complica-
ciones agudas severas.
En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedacién debe contarse con
equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presién sanguinea. Debe
contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacién, desfibrilador
y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia. Si se usa RM para guiar el procedimiento, todo
este equipo debe ser compatible para su utilizacién en el campo magnético del aparato.

Material

Se debe contar con el apropiado equipo de drenaje biliar y de material protésico (guias, balones, stents,
etc ), el cual incluye:

s Agujas, dilatadores, equipos de unipuncién, guias de diferentes tipos, catéteres de diferentes
modelos, catéteres baldn, prétesis metdlicas (cubiertas y no cubiertas), mandmetros, cepillos,
lazos de cuerpo extrano, cestas de fragmentacién mecanicas, etc.

= Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Farmacos para sedacién
si ésta es precisa. Farmacos para el manejo de las complicaciones y antibidticos i.v. de uso comun,
para uso profilactico en caso de olvido de este requisito previo bésico.

= Material de conservacion de las muestras.

= Material de proteccion radiolégica. Se debe contar con chalecos de proteccién, gafas, guantes y
protectores de cuello que deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de
dispersion de los rayos X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas
partes de los pacientes que no sea imprescindible radiar.
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7.7.5. Descripciéon del procedimiento y sus variables
Drenaje Biliar

= Mediante la primera puncién con aguja fina (21-23 G) se obtiene una colangiografia transhepd-
tica, que servird para elegir y guiar el acceso a un conducto biliar idéneo para alojar el catéter
de drenaje. Habitualmente la colangiografia transhepatica se realiza a través de un acceso late-
ral, eligiendo el punto de puncién entre las lineas axilares media y posterior. En determinadas
circunstancias serd preciso acceder al 16bulo hepético izquierdo desde una ruta anterior.

= Tras la colangiografia transhepdtica, se debe intentar acceder a un conducto biliar periférico,
con la minima distancia desde la puncién en la piel y con un dngulo favorable (>90°). Una vez
seleccionado el conducto, se realiza la segunda puncién introduciendo la aguja hasta el conducto
biliar seleccionado y a continuacién se pasa una guia de 0,018” tan distal como sea posible, incluso
a la via biliar principal.

= Posteriormente se introduce el sistema de puncién sobre la gufa. A continuacién se intercambia
la guia hidrofilica por una guia rigida, y sobre ésta se desliza el catéter de drenaje. Una vez que
el catéter de drenaje se encuentra correctamente colocado se aspira la mayor cantidad de bilis
posible y se retira la aguja de la primera puncién.

= El catéter de drenaje debe tener un calibre adecuado y un recorrido por el interior de la via biliar
lo més largo posible, asegurando una mayor estabilidad.

Dilatacién neumatica con catéter de alta presion

Lo primero que se debe realizar es resolver la dilatacion y o colangitis con un drenaje biliar. Después,
se procede al tratamiento de la estenosis, generalmente 1 semana después. El procedimiento consta de
varios pasos:
= Atravesar la lesién: esto se realiza con catéteres preformados y guias hidrofilicas.
= Una vez asegurado el paso por la estenosis, se intercambia para colocar una guia de soporte e
introducir el catéter-balén. Se debe inflar hasta conseguir que desaparezca la muesca que produce
la estenosis sobre el balén.
= Se deja colocado un drenaje biliar interno-externo durante 2 semanas y si funciona la dilatacion
se procede a la retirada del drenaje; si permanece la estenosis, se puede realizar una nueva
dilatacién.

Protesis biliar

Indicadas en estenosis malignas y en las benignas en que fracasa la dilatacion neumatica. En los tu-
mores tipo B-II se pueden colocar 2 proétesis, una para cada lébulo -y con diferentes configuraciones.
Las prétesis pueden ser cubiertas y no cubiertas. Se colocan después de dilatar previamente la es-
tenosis con un balén, para valorar la firmeza de la estenosis y facilitar la expansiéon de la protesis.
Posteriormente se introduce la prétesis montada en su catéter y se coloca en la zona de estenosis.

Manejo percutdaneo de la litiasis de la via biliar

La técnica intervencionista para el tratamiento de la coledocolitiasis nativa (no residual) miltiple es la
expulsién de los cédlculos al duodeno. Los requisitos mas importantes a la hora de decidir realizar este
procedimiento son:
= Kl tamano de las piedras, con relacién a su didmetro transversal. Cuando este es mayor de 15 mm
es recomendable la fragmentacién previa, mecdnica (con cestas tipo Dormia) o mediante litotricia
extracorporea o cirugia. Para medir este didmetro se puede utilizar un catéter centimetrado, que
ofrece una total fiabilidad
= La morfologia de las mismas. Las rectangulares salvo que sean cdlculos pequetios (menores de 10
mm) son una contraindicacién. En principio los més idéneos son los redondeados.
Cuando existe una obstruccién total al paso del contraste al duodeno, lo primero que hay que hacer
es proceder a la desimpactacion de los calculos mas distales, para ello se utilizan guias y catéteres que
se deslizan entre la piedra y la pared del colédoco. Una vez liberados todos los célculos, el siguiente
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paso es la papiloplastia mediante catéter balén de alta presién de un diametro igual o discretamente
superior al transversal de las piedras a expulsar. Se da por finalizado este paso en el momento que
desaparece la muesca de la impronta del esfinter papilar en el contorno del balén del catéter.

El 1dltimo paso es la expulsion de los célculos al duodeno utilizando el catéter balon de doble luz, tipo
Fogarty, mediante sucesivos “pases” a través de la papila y con control permanente de escopia.

7.7.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Solicitud de la intervencién Se debe contar con una solicitud formal de la intervencién por parte
de un médico.

Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre el motivo de la intervencién y sobre los
condicionantes especificos que pueda tener el paciente.

Coagulacién

= Analitica. Se deberdn obtener unas pruebas de coagulacién recientes antes del procedimiento. Un
tiempo de Quick: inferior a 65% o un INR alto, deben intentar revertirse antes de realizar la
intervencion. Asimismo la cifra de plaquetas debe estar entorno a las 100.000.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberédn com-
pletar el cambio a heparina de bajo peso molecular unos dos dias antes de la intervencion.
Tgualmente, los pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es
posible, desde cinco dias antes del procedimiento.

s Correccién de la didtesis hemorrdgica. En pacientes con alteracién de la coagulacion, esta deberd
ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

= Cobertura antibidtica. Es aconsejable cobertura antibiética de amplio espectro durante 24 horas
previas al drenaje biliar y posteriormente a criterio de su médico.

Informacién sobre el paciente El médico que realiza la intervencién debe consultar previamente
la historia clinica del paciente y recabar la informacién relevante y pertinente para la intervencién,
incluyendo los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el
riesgo del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alternativas a la intervencién percutanea
biliar que puedan ser de aplicacién en ese caso. También debe comprobarse la identidad del paciente
vy que el procedimiento va a realizarse a la persona adecuada.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste debe ser reco-
gida especificamente en caso de que se planee su utilizacién y se pautard una desensibilizacién segin
protocolo de cada centro, idealmente 24 horas antes de la intervencion.

Consentimiento informado El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener su
consentimiento escrito para la intervencién biliar. Este consentimiento escrito y verbal debe recabarse
en la visita diaria a planta previa al trabajo del dia en cuestién y debe ser realizado por un médico de
la plantilla de RI y a ser posible también de los familiares del paciente.

Planificacion del procedimiento El médico que realiza la intervencién debe disponer de las prue-
bas de imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con la exploracion
realizada en el momento de la intervencion deberd planificar antes del procedimiento el trayecto de
acceso y la estrategia a seguir.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada de la
aguja y de los catéteres y otros materiales fungibles ( balones, prétesis, etc..).

El ntiimero de pases intrahepaticos con la aguja debe ser aquel que permita garantizar el resultado
con el minimo riesgo para el paciente. El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados,
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especialmente en procedimientos realizados en pacientes vigiles y sin anestesista en sala.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen habitualmente es la radioscopia se debe ajustar la
técnica del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal
sean lo més bajas posibles.

Después del procedimiento

En todos los procedimientos realizados es conveniente que el paciente permanezca en reposo y sea
vigilado directamente durante al menos la primera media hora después del procedimiento, con acceso
rapido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible complicaciéon aguda.
Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos 8 horas
tras el procedimiento y que les sean controladas las constantes al menos cada hora hasta cinco horas
después del procedimiento. Hasta entonces, no deben abandonar el centro sanitario y si lo hacen por
traslados al centro de origen (unidades de referencia) siempre deben de ir acompanados de personal de
enfermeria en una ambulancia equipada.

Se debe realizar una visita clinica a planta a las 24 horas de la realizacién de la intervencién biliar sea
del tipo que sea y comentar los resultados con la enfermeria de planta y sus médicos responsables de
hospitalizacién.

7.7.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos en
las técnicas de imagen durante del procedimiento, la descripcién del procedimiento, el resultado, las
complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcién del procedimiento, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera y enviar las imagenes
obtenidas.

7.7.8. Complicaciones

Comunes a todos los procedimientos de drenaje biliar

» Hemobilia (1-5 %).

e Si se sospecha una hemobilia de origen arterial (dolor intenso y brusco que puede acom-
panarse de inestabilidad hemodinamica, lavado inmediato del contraste introducido en la
via biliar, y salida de sangre pulsatil por el punto de entrada en la piel), el diagndstico
angiografico debe realizarse lo antes posible, ya que la primera opcién terapéutica sera la
embolizacion (se realizara si es posible en el mismo acto que la arteriografia diagndstica).

e Si se sospecha una lesion vascular venosa, el procedimiento diagnéstico es diferente. Se
sustituye el catéter de drenaje por un introductor del 8 o 9 F. Se introducen dos guias
(de seguridad: 0.018” y de trabajo: 0,035”). A través de la gufa de trabajo introducimos
un catéter, que posteriormente iremos retirando mientras se inyecta contraste, intentando
opacificar el vaso dafiado en el trayecto. Una vez identificado se emboliza el tracto préximo al
lugar de la lesién con coils (si la estructura venosa es una rama portal podremos introducir
parte de algin coil en su interior). La gufa de seguridad se intercambiard y servird para
colocar un nuevo catéter de drenaje biliar.

= Sepsis. (2,5%). A pesar del drenaje biliar, probablemente por mala evolucién de la propia sepsis
del paciente.

= Derrame pleural bilioso (0,5%). En drenaje biliares de puncién muy alta, por interesar el seno
costofrénico. Puede requerir la colocacién de un tubo pleural.

= Abscesos, peritonitis biliar. Muy infrecuente en el primer caso por infeccién del tracto desde
la piel y en el segundo caso mds habitual (no més del 10 %), por paso de “gotitas” de bilis al
peritoneo que producen una reacciéon dolorosa intensa pero autolimitada, que cede con analgesia
(a veces con mérficos) en unos minutos.
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» Pancreatitis. (1,2% - 5%). Especialmente interesante es la pancreatitis tras papiloplastia en los
casos de expulsion de litiasis y en la colocacién de endoproétesis a través de la papila dénde de
forma muy infrecuente se puede inflamar el parénquima pancredtico sano. (Ratio menor del 1%).

Propios de los procedimientos de tipo prétesis biliar

= Obstruccién por sobrecrecimiento tumoral en los extremos o en el interior de la prétesis.

» Migracién o desplazamiento total o parcial de la endoprétesis ( muy poco frecuente en las des-
cubiertas y mds comin en las cubiertas).

= Obstruccién por barro biliar y/o detritus. Més frecuente en cubiertas

» Fracturas de la malla de las prétesis (mds frecuentes en las de nitinol).

7.7.9. Control de calidad

Resultados

El procedimiento se considera satisfactorio si se logra revertir el cuadro de ictericia obstructiva y el
drenaje de la bilis es de aspecto normal. La desapariciéon del cuadro de colangitis en las siguientes
horas, del prurito en minutos y de las cifras de bilirrubinemia en los siguientes dias es también un buen
indicador de la calidad del procedimiento.
En el caso de las litiasis la visién directa en escopia de la desaparicién de las mismas durante su
expulsién y por supuesto en el control colangiografico final a los pocos dias es indicativo de éxito.
Los niveles esperables de éxito de los procedimientos después de opacificar convenientemente la via
biliar con la CTH son:

s Drenaje biliar con conductos biliares dilatados: 95 %.

» Sin dilatacién de los conductos biliares: 70 %. Esto también es vélido para las protesis y para

medir el éxito de las dilataciones de la via biliar con catéter-balén.

= Drenaje biliar interno (catéter int-ext o prétesis): 90 %.

s Prétesis paliativas en enfermedad maligna: 50 % a 6 meses.

» Resolucién /expulsién de litiasis: 90 %.

Complicaciones

Deben mantenerse por debajo de los umbrales sugeridos y ya comentados en cada uno de los apartados
previos.
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7.8. Gastrostomia radiolégica percutanea

Estandar del procedimiento

7.8.1. Concepto y descripcion

La gastrostomia radiolégica percutdnea consiste en la insercién de una sonda definitiva de larga du-
racion en la cavidad géstrica a través de la pared abdominal anterior, con el fin principal de permitir
una alimentacién enteral.

7.8.2. Indicaciones

1. Disfagia o afagia. La Indicacién principal. Secundaria a:

= Desorden neurolégico: enfermedad cerebrovascular, esclerosis lateral amiotréfica, dano cere-
bral post hipdxico o secuela post traumatismo craneoencefélico.

= Neoplasia de cabeza y cuello (ORL).

= Neoplasia esofdgica o del cardias.

2. Método de apoyo nutricional:

= En poblacién pediatrica: fibrosis quistica, hidrocefalia o cardiopatia congénita severa.
= En adultos con alteracion de la absorcién intestinal por enfermedad inflamatoria intestinal,
enteritis radica o escleroderma en quienes la nutricién por via oral no sea suficiente.

3. Vaciamiento géstrico. En pacientes con obstruccién gastrica o del intestino proximal con inade-
cuada respuesta a manejo médico (Octeotrido). En estos casos se puede reconvertir la sonda de
gastrostomia en otra de gastroyeyunostomia.

4. En casos excepcionales, cuando no se ha conseguido la implantaciéon de un stent duodenal por
problemas técnicos derivados del abordaje oral, es posible la realizacién del abordaje de gastros-
tomia percutdnea para la implantacién protésica.

7.8.3. Contraindicaciones

1. Absoluta: Cualquier trastorno de la coagulacién no corregido, dado el riesgo de hemorragia in-
controlable.

2. Relativas:

= Varices géstricas o hipertensién portal.

= Interposicién del colon entre la pared abdominal y la cAmara géstrica.

= Cirugia géastrica previa.

= Ascitis.

= Carcinomatosis peritoneal.

= Inmunosupresion.

= Didlisis peritoneal.

= Infeccién cutdnea grave en epigastrio.

= Se debe evitar realizar cuando las esperanzas de vida del paciente sean inferiores a 2 semanas.

7.8.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La realizacién de este tipo de procedimiento requiere que el médico responsable
tenga al menos la siguiente capacitacion:
= Médico especialista en radiologia.
= Haber realizado un programa especifico de formacién en radiologia intervencionista tutorizado
de al menos 2 anos.
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= Haber realizado al menos 25 procedimientos, al menos 10 de ellos como primer operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Complicaciones posibles y su manejo.
= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen.
= Radioproteccién (nivel 2 de supervisor de instalaciones de Radiodiagndstico).
= Farmacologia de los medicamentos que puedan ser de utilidad y manejo de sus posibles compli-
caciones.
= Técnica, variaciones y material necesario para el procedimiento.

Otro personal médico
= Médico especialista en anestesista para la sedaciéon del paciente o manejo de la situacién basal
en caso de ser un paciente de dificil manejo médico.
= En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo radiélogo especialista
puede ser necesaria.
= También es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la forma-
cién de residentes y de especialistas.

Personal sanitario auxiliar

= Personal de enfermeria (al menos 1) que deberd ocuparse de la preparacién de la sala, cuida-
dos previos y posteriores del procedimiento, monitorizaciéon del paciente y de asistir al primer
operador durante el procedimiento.

= Técnico especialista en diagndstico por imagen (TSID) con la formacién y experiencia necesaria
en el manejo de salas de intervencionismo radioldgico, arcos digitales o telemandos.

= Auxiliar de enfermeria circulante.

Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (equipo de radioscopia) deben ser tecnolégicamen-
te adecuados para alcanzar con seguridad y precisién la cdmara gastrica, siendo aconsejable el uso de
una unidad preparada para la radiologia intervencionista con arco digital de suelo o techo que permita
la posicién de rayo vertical y horizontal o de un arco con tecnologia biplano; area que idealmente debe
estar localizada separada del servicio de radiodiagnéstico a ser posible en un area quirtrgica.
Ecografo para visualizar la posicién del l6bulo hepético izquierdo y de posibles estructuras anatémicas
que se interpongan el trayecto de puncién.

Sistema de administracién de aire ambiente o CO2 a presién para la insuflacién de la cimara géstrica.
Es fundamental contar con un fécil acceso a la realizacién de una TC en caso de complicaciones graves
o disponer de un arco digital con la posibilidad de realizarlo.

Sistema de monitorizaciéon de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y tension arterial. Debe con-
tarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién, de ventilacién y desfibrilador.
Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico en caso de complicaciones agudas
severas.

Material

= Sonda nasogastrica.

= Catéter multipropésito y guia hidrofilica.

= Sistema de anclas para gastropexia.

= Guia metélica superrigida tipo Amplatz.

= Dilatadores de teflén o sistema dilatador telescépico.

= Introductor pelable de didmetro 2 Fr. superior al didmetro de la sonda de gastrostomia elegida.
= Tubo de gastrostomia de 10 a 20 Fr. con sistema de fijacién con balén distal o tipo pigtail.
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Medicamentos

= Anestesia local: Se puede usar una combinacién de anestésico de efecto rapido y corta dura-

cién (lidocaina o mepivacaina 10 cc) y uno de larga duracién para el postoperatorio inmediato
(bupivacaina sin adrenalina 10 cc) o una infiltracién simple con 20 cc del primer tipo.
Glucagon: Dosis 1 mg por via IV. Consigue relajacion del misculo liso del tracto gastrointestinal
para evitar el vaciamiento gastrico, debe ser evitado en pacientes con hipersensibilidad conocida
al mismo o con antecedentes de feocromocitoma.

N-butilbromuro de hioscina (buscapina(©)): dosis 20 mg/IV en infusién lenta en caso de
no contar con glucagén. Es importante evitar este medicamento en pacientes hipotensos o con
antecedentes de alergia.

7.8.5. Descripcién del procedimiento y sus variables
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Con el paciente en decubito supino y adecuadamente monitorizado se realiza limpieza y desin-
feccién del drea quirtrgica. Al ser un procedimiento limpio contaminado no hay necesidad de
realizar profilaxis antibidtica segun la evidencia actual. No obstante en pacientes con neoplasia
de cabeza y cuello o inmunodeprimidos es recomendable una dosis de Cefazolina 1 gr IV.

A través de la sonda nasogdstrica (a ser posible implantada con 24 horas de antelacién) se realiza
inflado de la camara gastrica con CO2 o aire ambiente hasta que la pared géastrica anterior se
sitie lo més préximo posible a la pared abdominal, sin producir sobredistencién géstrica.

En caso de pacientes con neoplasia de cabeza y cuello o a quien no se ha podido implantar la sonda
nasogastrica, el inflado del estémago se realiza mediante la colocacién de un catéter diagnéstico 4
o 5 Fr tipo multipropdsito con el extremo distal localizado en la cdmara gastrica, con acceso desde
boca o nariz (segin el paciente este sedado o con anestesia general e intubacién orotraqueal) y
con la ayuda de una guia hidrofilica bajo visién fluoroscépica. En este procedimiento inicial es de
utilidad la colocacién del paciente con ligera rotacién de la cabeza hacia el operador (normalmente
hacia la derecha) y angulacién lateral del arco digital en sentido contrario para conseguir una
adecuada separacion del eséfago y asi evitar una canalizaciéon inadvertida de la via aérea que
puede producir episodios de tos incontrolable y desaturacion.

Mediante el ecégrafo se asegura que no exista anteposicion del 16bulo hepatico izquierdo y con
fluoroscopia se precisa la situacion del colon transverso.

Si se apreciara vaciamiento gastrico réapido se puede administrar una dosis de 1 gr de Glucagén
IV o en su defecto de N-butilbromuro de hioscina (buscapina) 20 mg IV en infusién lenta.

El sitio 6ptimo de puncion debe ser subcostal, aproximadamente entre el cuerpo y el antro géstrico
equidistante entre las curvaturas mayor y menor.

Se infiltra con el anestésico local la piel, el tejido subcutaneo y el plano profundo procurando no
atravesar la pared géastrica anterior.

Se debe evitar el espesor del musculo recto abdominal (dadas las molestias que esto puede
ocasionar al paciente), siendo preferible la puncién de la linea paramediana izquierda o en su
defecto de la linea media abdominal.

La puncién se dirige con un angulo aproximado de 75 a 90° caudo-craneal.

En caso de optar por el uso de gastropexia se utilizan de 1 a 4 anclas en T. Estas se implantan
mediante un sistema precargado en aguja de puncién. Se realiza puncién gastrica con la técnica
habitual y una vez se encuentra la punta de la aguja en la cdmara gastrica (esto se comprueba
conectando la aguja a una jeringa con suero salino y ejerciendo presion negativa hasta conseguir
aspirar aire.) se introduce el ancla mediante un empujador y se procede a tirar de la sutura (unida
al ancla) hacia arriba y a fijar la misma a la piel.

Tras la puncion gastrica se introduce la guia stperrigida y se retira la aguja, se hace una incisién
en piel y se procede a la dilatacién del tracto con dilatadores progresivos o sistema de dilatador
telescépico. En el supuesto de usar introductor pelable se recomienda el uso de sistema 2F
superior al diametro de la sonda. Una vez conseguido el didmetro deseado se introduce la sonda
de forma coaxial con adecuada sujecion de la guia o a través de la guia y el introductor pelable.
Es importante estar seguro que la punta de la sonda esta en el interior de la camara gastrica
comprobando con fluoroscopia durante su insercién que no se produce una invaginacién de la
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pared gastrica que podria condicionar un inadecuado posicionamiento de la sonda en la cavidad
peritoneal.

= Se demuestra con contraste radio opaco que se produce relleno gastrico con su habitual tenido
mucoso, se retira la guia y se infla con agua destilada el balén distal o se libera el anclaje tipo
pigtail. La ubicacién final de la sonda deberia estar dirigida hacia el fundus, ya que las sondas
localizadas en antro y piloro suelen ser peor toleradas.

= Si no existen complicaciones, se sutura la piel, se lava y fija la sonda.

Variantes

1. En caso de apreciar una anteposiciéon del 16bulo hepatico izquierdo se puede intentar una so-
bredistensién gastrica intentando que la cdmara géastrica descienda parcialmente y realizar una
puncién desde un punto méas bajo con un angulo menos perpendicular o desde un punto mas la-
teral. Esta situacién tiene mayor riesgo de inadecuada implantacién por picadura o invaginacién
de la pared gastrica ya que frecuentemente en esta posicién no es viable el uso de gastropexia.
En situaciones especiales y solo cuando el beneficio sea mayor que el riesgo se puede realizar
la gastrostomia mediante una puncién transhepdtica, en cuyo caso es util realizar la puncién
mediante guia ecografica para evitar atravesar las estructuras vasculares de mayor tamano, pos-
teriormente mediante fluoroscopia se garantiza la posicién de la guia en la cAmara gastrica. Esté
contraindicado el uso de pexias por el riesgo de laceracién hepética. Se incrementa el riesgo de
malposicion de la sonda, existe mayor tasa de complicacién hemorrigica y en general la sonda
serd peor tolerada, lo que probablemente aumente la necesidad de farmacos analgésicos en el
postoperatorio temprano.

2. Interposicion del colon: Se puede intentar la administraciéon de contraste baritado 24 horas previo
a la realizacién del procedimiento para obtener una adecuada visualizacion del colon transverso
durante la intervencion y realizar una sobredistencién géstrica; si con esto se consigue una ade-
cuada separacion del colon, se realiza una puncion infracélica en angulo oblicuo ascendente con
el arco posicionado en lateral para poder evitar el colon.

En casos extraordinarios es posible la realizacién de gastrostomia transcolica, siempre extremando
el cuidado pos procedimiento, con cobertura antibidtica y sin realizar gastropexia. En estos casos
el recambio de la sonda debe ser realizado siempre en la unidad de radiologia intervencionista.

3. Ascitis. En caso de presentar una ascitis masiva que dificulte la visualizacién o sitie la cdmara
gastrica de manera anormalmente posterior es viable la realizacion de paracentesis evacuadora
antes de realizar la gastrostomia.

4. En caso de cirugfa gastrica previa o en estémago de localizaciéon subcostal puede ser de utilidad
realizar la puncién mediante guia por tomografia computarizada con fluoroCT o con técnica
estandar de cortes axiales consecutivos.

7.8.6. Cuidados del paciente

Antes del procedimiento

= Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte del médico
responsable donde conste la indicacion del procedimiento y las condiciones especificas que puedan
alterar el procedimiento.

= Pruebas de Coagulacién

e Analitica: Los pardmetros a tener en cuenta son un INR de 1.3 o menor, un conteo de
plaquetas superior a 70.000 y un ratio de cefalina menor de 1.5.

e Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del procedimiento. Los pa-
cientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, a ser posible cinco dias
antes del procedimiento.

183



Cap 7. Estandares terapéuticos no vasculares

= Informacién sobre el paciente. El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la his-
toria clinica del paciente y conocer todos los datos que puedan afectar o alterar el procedimiento.
Tgualmente debe valorar posibles alternativas a la gastrostomia.
Debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona
adecuada.

= Consentimiento informado. El paciente, familiar o tutor legal debe entender en qué consiste el
procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las alternativas y complicaciones
probables. Se debe obtener su consentimiento escrito con un minimo de 24 horas de antelacién.

= Planificacion del procedimiento. El médico debe disponer de las pruebas de imagen que le hayan
sido realizadas previamente al paciente.

= Ayuno de 24 horas y una sonda nasogastrica previamente colocada con su extremo distal en la
camara gastrica.

s Adecuado estado de higiene corporal. Evitando el uso de cremas corporales y de esmalte para
las unas. En caso de usar prétesis dentales removibles estas deberan quedar en la habitacion del
paciente.

Durante el procedimiento

Se realizard monitorizacion de frecuencia cardiaca, electrocardiograma, tensién arterial y saturacién
de O2. En caso de que la saturacién de O2 sea inferior a 95 se administrard oxigeno segtn la situacién.
Se procederd a la administraciéon de sedaciéon o anestesia general por parte del médico especialista en
anestesiologia y reanimacién.

Se esterilizara todo el campo quirtrgico incluyendo la regién caudal del térax y todo el abdomen con
solucién alcohélica de clorhexidina al 2% o, en su defecto, con derivados de la povidona yodada.

Se cubre el campo quirirgico con campo estéril preferiblemente desechable. En todo momento se deben
vigilar las constantes vitales del paciente, y comprobar que no tiene dolor.

La comunicacion entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

Se debe ajustar la técnica del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente
y del personal sean lo més bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

= Se limpiard la herida quirdrgica con suero salino normal y, una vez seca, se cubrira con apodsitos
que permitan un libre manejo de la sonda.

= El paciente sera trasladado a un area de despertar, unidad de recuperaciéon o a su habitacion
segun criterio del radidlogo y el anestesista.

= Se pautard analgesia segin el protocolo habitual del centro.

= El uso de la sonda se pospondra 24 horas.

= En caso de no existir signos de peritonismo se iniciara tolerancia a los alimentos de manera
progresiva, de liquidos a dieta blanda.

= El ingreso hospitalario se debe mantener un minimo de 24 horas postprocedimiento.

s Los fijadores de gastropexia se retirardn pasados 14 dias, aunque hay algunos sistemas en los
cuales los hilos de gastropexia se caen espontaneamente.

= No se deben administrar farmacos presentados en comprimidos o tabletas por la sonda. En caso
de ser la tnica alternativa, éstas deber ser trituradas hasta conseguir un polvo fino que se diluira
en agua.

= La sonda debe ser lavada al menos dos veces al dia con 10 ml de agua templada.

= La sonda de gastrostomia se recambiara cada 6 meses aproximadamente por personal entrenado.

7.8.7. Informe

El responsable de la intervencién debe realizar un informe que incluya la descripcién del procedimiento
(con los hallazgos radiolégicos relevantes), su resultado final, las complicaciones o eventos secundarios
que hayan derivado del mismo, como se han tratado y por ultimo recomendaciones y tratamiento.
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7.8.8. Complicaciones

1.

Peritonitis: Es una seria complicaciéon que requiere el uso de antibidticos sistémicos y puede
necesitar de laparotomia de limpieza. Su incidencia es cercana al 3%. La principal causa es
el extravasado de contenido alimenticio a la cavidad peritoneal. Puede suceder por una salida
inadvertida de la sonda, reflujo del mismo desde la cavidad géstrica o menos frecuentemente
por una malposicién inadvertida de la sonda. La existencia de neumoperitoneo persistente o en
aumento en una radiografia en bipedestacion debe ser siempre signo de sospecha.

Salida o pérdida de la sonda: Puede llegar a ser muy frecuente en los primeros 14 dias
fundamentalmente por falta de experiencia del personal de cuidado. En caso de que esto ocurra
se debe intentar recuperar la gastrostomia mediante la canalizacién del tracto con guia y catéter
para abocar de nuevo al interior del estémago. Conviene intentarlo en las primeras 24 a 48 horas
dado que tanto el tracto cutdaneo como la estoma géstrica suelen cicatrizar con rapidez. En caso
de no ser posible la recanalizacion serd necesario realizar todo el procedimiento desde el principio
en un nuevo sitio de puncién.

Oclusién de la luz de la sonda: Si con infusién a presién con suero salino no se consigue
desobstruir, es posible el uso de una guia hidrofilica o superrigida para recanalizar la obstruccién
y realizar un cambio de sonda. En tltima instancia puede ser necesario retirar la sonda obstruida
e inmediatamente después recuperar el tracto e implantar una nueva.

Hemorragia gastrointestinal: Situacién poco frecuente (incidencia de 2,3 %) por puncién de
vasos gastricos que se puede ver agravada en el caso de varices gastricas o hipertensién portal.
Los casos de aparicién tardia suelen ser debidos a la existencia de una ulcera mucosa adyacente
a la estoma. Es de gran utilidad si es posible la realizacién de gastroscopia para la realizacién de
escleroterapia.

Neumonia por aspiracion: Se produce en aproximadamente el 1% de los casos por aspiracién
de secreciones durante la intervencién o por reflujo gastroesofagico después del mismo. No existe
evidencia suficiente para asegurar que una sonda de gastrostomia facilite la aparicion de la misma,
aunque en estos casos se puede reconvertir ésta por otra sonda de gastroyeyunostomia.

Infeccién profunda de la estoma o el tracto. De incidencia baja (hasta un 4 %), debe ser
manejada con antibidticos IV y en caso de no ser controlada obligara a la explantacién de la
gastrostomia.

7.8.9. Control de calidad

Resultados

= Kl procedimiento se considera satisfactorio si se logra la adecuada insercién de la sonda de

gastrostomia con adecuado funcionamiento y sin complicaciones mayores asociadas.

= El éxito técnico debe ser superior al 95% de los casos, excluyendo los casos en los cuales por

motivos anatémicos no se considere viable su realizacién. El niimero de pacientes que se excluyan
por esta causa debe ser inferior al 10 % de todas las peticiones.

= La tasa de mortalidad relacionada con el procedimiento es muy baja (0.3 %) mientras que la

mortalidad a 30 dias es elevada (entre el 4 y el 43%) y suele ser secundaria a comorbilidad
preexistente.

Complicaciones

Las complicaciones deben mantenerse por debajo del 15 % para las complicaciones menores e inferior
al 6 % para las mayores.
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7.9. Esclerosis de cavidades

Estandar del procedimiento

7.9.1. Concepto y descripcién

Inyeccién de un agente esclerosante en el interior de una cavidad quistica benigna, previamente drenada,
para reducir el riesgo de recidiva.

7.9.2. Indicaciones

Tratamiento de lesiones quisticas benignas. Debido a su caracter benigno, sélo deben tratarse
aquéllas que producen sintomas. La sintomatologia puede ser debida a hemorragia o infecciéon dentro de
la cavidad o bien, por su localizacién o tamano, a la compresion de estructuras vecinas. Esta ocupacién
de espacio puede producir dolor o sintomas relacionados con obstruccién del tracto digestivo, biliar o
urinario.
El tratamiento percutdneo es menos agresivo que el tratamiento quirtrgico tradicional (drenaje, marsu-
pializacién. . . ) incluso en su modalidad laparoscépica y debe ser el de eleccién en pacientes debilitados
0 que presenten patologias asociadas.
Entre las lesiones quisticas benignas incluiremos:
= Quistes de érganos solidos (higado, rindén, pancreas, bazo) ya sean aislados o en relacién con
sindromes poliquisticos.
» Linfangioma quistico.
= Linfoceles, habitualmente postquirdrgicos en relaciéon con trasplante renal, histeroanexectomia y
prostatectomia asociadas a linfadenectomia.
» Quistes de inclusién peritoneal /quistes mesentéricos.
= Quistes hidatidicos.

7.9.3. Contraindicaciones

1. Absolutas: Practicamente no existen contraindicaciones absolutas para el drenaje de una cavidad
quistica. Sin embargo la presencia de comunicacién del quiste con la via biliar o urinaria o la
existencia de fuga peritoneal contraindicaria la realizacién de la esclerosis de la cavidad.

2. Relativas:

a) Coagulopatia.

b) Inestabilidad hemodindmica.

¢) Falta de acceso seguro a la lesion.

d) Falta de colaboracién por parte del paciente.

7.9.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable El tratamiento percutaneo de una lesién quistica sintomatica es un acto mé-
dico invasivo, que supone la puncién y drenaje de una cavidad y el uso de agentes esclerosantes lo que
conlleva un cierto riesgo y, por tanto, debe ser realizado por un profesional médico habituado a llevar
a cabo este tipo de procedimientos. El médico responsable de la préctica de estas intervenciones debe
tener como minimo la siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en realizaciéon de procedimientos guiados por los
diferentes tipos de técnicas de imagen médica (ultrasonidos, TC, radioscopia, etc.).
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecografia, T'C, radioscopia, etc.).
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El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccion, si se va a usar TC o radioscopia.
= Caracteristicas de los agentes esclerosantes y manejo de sus posibles complicaciones.
= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
= Anatomia y fisiologia del érgano que se va a puncionar y de aquellos que se van a atravesar para
Su acceso.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico FEn caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacion es imprescindible. En procedimientos de gran complejidad, la colabora-
cién de un segundo médico puede ser necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos
para cumplir con los requisitos de la formacién de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede
variar.
= En procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre lesiones superficiales, un auxiliar de
clinica o un técnico en Radiodiagndstico puede ser suficiente para asistir al radiélogo en la reali-
zacion y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.
= En los procedimientos realizados con técnicas de imagen, es preciso la presencia de los operadores
habituales de cada tipo de equipo. Los procedimientos realizados mediante ecografia no necesitan
de este personal auxiliar.
= Los procedimientos con mayor riesgo de complicaciones, requieren la presencia de personal con
conocimientos suficientes de cuidado del paciente, es decir, con formacién de enfermeria o simi-
lar. Este personal debera ocuparse de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de
monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo, TC, equipo de RM, equipo de radios-
copia) deben ser tecnolégicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precisién la zona a tratar
y para evitar posibles complicaciones. En general en todos los procedimientos de drenaje y esclerosis
se debe disponer de:
= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser revisado periddicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirirgico en caso de complicaciones
agudas severas.
= Equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y presiéon sanguinea.
Debe contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacion,
desfibrilador y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia. Si se usa RM para guiar el
procedimiento, todo este equipo debe ser compatible para su utilizacién en el campo magnético
del aparato.

189



Cap 7. Estandares terapéuticos no vasculares

Material

s Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Farmacos para sedacion
si ésta es precisa. Farmacos para el manejo de las complicaciones.

= Material de conservacién de las muestras. Tubos y recipientes estériles para el envio de muestras
del liquido aspirado para estudio citologico, bioquimico y microbioldgico.

= Material de proteccién radioldgica. En caso de utilizar la TC o la radioscopia como técnica de
guiado, se debe contar con chalecos de proteccion, gafas, guantes y protectores de cuello que
deberan ser llevados por todo el personal que se encuentre en el campo de dispersion de los rayos
X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas partes de los pacientes que
no sea imprescindible irradiar.

» Agentes esclerosantes. Se han utilizado numerosas sustancias, entre las méas utilizadas: alcohol
absoluto, acido acético, povidona yodada, tetraciclina, doxiciclina, bleomicina...

= Material especifico para puncién y drenaje: precisaremos catéter-trocar o bien la combinacién de
aguja, guia, dilatador y catéter segun elijamos la técnica de puncién directa o la de Seldinger
respectivamente.

7.9.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

El vaciado simple del quiste por puncién aspirativa suele ser ineficaz en el tratamiento de estas lesiones
va que el porcentaje de recidivas es muy alto. Sin embargo puede servir de test para verificar que los
sintomas referidos por el paciente son debidos al quiste si se atentdan después del vaciado del mismo.

El tratamiento debe incluir drenaje con catéter de la cavidad y tratamiento de la misma mediante
inyeccién intracavitaria del agente esclerosante elegido.

El paciente debe estar monitorizado (pulsioximetria y presién arterial).

Se administrarda medicacién analgésico-sedante si es necesario.

No es preciso antibioterapia profilactica salvo en colecciones infectadas o con sospecha clinica de
estarlo o en pacientes inmunodeprimidos.

Tras desinfeccién y anestesia de la piel y planos a atravesar se coloca, segun la técnica elegida
(catéter-trécar 6 Seldinger) un catéter en la coleccién. La mejor eleccién es un catéter tipo pig-tail de
calibre 6-10 F. Se aspira todo el contenido remitiendo muestra del liquido para estudio citolégico y
bioquimico o microbiolégico segiin el contexto clinico.

Se rellena a continuacion la cavidad drenada con medio de contraste para despistar posible comunica-
cién con la via biliar o el uréter o escape peritoneal del mismo lo que contraindicaria la inyeccion del
agente esclerosante.

Se aspira todo el contraste y se inyecta el esclerosante que se mantiene en la cavidad un tiempo
variable. El agente mas usado es el alcohol absoluto y se han publicado una amplia variedad de
protocolos para realizar la esclerosis sin clara ventaja en cuanto a resultados de ninguno de ellos:
sesiones diarias hasta que el drenado diario sea menor de 20-30 ml, sesién tnica con varias esclerosis
consecutivas, sesién unica con tiempo prolongado de esclerosis (2h), etc. El volumen de alcohol a
inyectar varfa en las diferentes publicaciones entre el 20-50 % del volumen del quiste sin sobrepasar
los 100-150 ml. La inyeccién de alcohol puede asociarse con cierto grado de dolor o sensacién de
quemazén que puede minimizarse instilando previamente en la cavidad durante unos minutos 5-10 ml
de anestésico local.

Después de la esclerosis se aspira el agente esclerosante y se mantiene o retira el drenaje segin el
protocolo de tratamiento elegido.

7.9.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

1. Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte de un
médico. Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre el motivo de la exploracién
y sobre los condicionantes especificos que pueda tener el paciente.
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2. Coagulacién. En procedimientos realizados sobre estructuras que no sean superficiales y, por
tanto, en las que no se pueda conseguir una hemostasia rapida mediante la compresién directa
se deberan seguir una serie de precauciones:

= Analitica. Se deberdn obtener unas pruebas de coagulacion recientes antes del procedimiento.
Pueden ser validas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes
con patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una
semana antes o menos. Se aceptardn como adecuados valores de plaquetas >60.000/mm3 y
de INR <1.3.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del drenaje. Igualmente los
pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible,
desde cinco dias antes del procedimiento.

= Correccion de la didtesis hemorragica. En pacientes con alteracion de la coagulacion, esta
debera ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

3. Informacion sobre el paciente. El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente y los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que ne-
cesita el paciente o el riesgo del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alteraciones que
puedan explicar los sintomas del paciente. También debe comprobarse la identidad del paciente y
que el procedimiento va a realizarse a la persona adecuada. En los procedimientos realizados me-
diante control de RM debe comprobarse previamente que el paciente no tiene incompatibilidades
para ser expuesto a los campos magnéticos del equipo. La posible existencia de antecedentes de
reacciones adversas a los medios de contraste debe ser recogida especificamente en caso de que
se planee su utilizacién.

4. Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe
obtener su consentimiento escrito.

5. Planificacion del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas
de imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con la exploracién
realizada en el momento de la intervencién debera planificar antes del procedimiento la ruta de
acceso para la puncién y/o drenaje previsto.

Durante el procedimiento

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados, especialmente en procedimientos realizados
en las cavidades toracica y peritoneal.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la T'C o la radioscopia se debe ajustar la técnica
del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal sean lo
méas bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

Es conveniente que el paciente permanezca en reposo en cama y sea vigilado directamente durante al
menos la primera media hora después del procedimiento, con acceso rapido a técnicas de imagen que
permitan descartar cualquier posible complicaciéon aguda.

Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos 4 horas
tras el procedimiento y que les sean controladas las constantes vitales.

En los procedimientos realizados en el abdomen, la realizacién de una ecografia de control a los 30-60
minutos para descartar la existencia de una complicacion hemorrédgica es recomendable.

7.9.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento realizado en el que se haran constar: los hallazgos
de imagen antes del procedimiento, la descripcién del mismo, el resultado, las complicaciones o efectos
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adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se debera realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones post-procedimiento asi como la cita de la proxima sesién de tratamiento o de
control si procede.

7.9.8. Complicaciones

= Por la puncién y colocacién del drenaje.
e Hemorragia (entre 5 y 10 %) la mayorfa de las veces autolimitada en forma de hematoma.
e Puncién inadvertida de otras estructuras como intestino, pleura lo que puede producir pe-
ritonitis, neumotdrax, etc. Improbable si se planifica adecuadamente la via de abordaje.
e Infeccidn, poco frecuente con técnica aséptica cuidadosa.
= Por el agente esclerosante. La absorcién sistémica del alcohol es muy escasa por lo que no se
observan sintomas de intoxicacion etilica. Se ha descrito algiin caso de coma etilico producido
por rotura de un quiste renal durante la inyeccién de alcohol y por inyeccién retroperitoneal del
alcohol por desplazamiento del catéter durante la esclerosis de un quiste esplénico. También se
ha descrito un caso de pérdida del injerto renal por trombosis vascular tras el tratamiento de un
linfocele perirrenal con acido acético por lo que se desaconseja el uso de este esclerosante para
esta indicacién.

7.9.9. Control de calidad

Resultados

Definiremos el éxito técnico cuando se consigue completar el drenaje y la esclerosis de la cavidad. Debe
situarse entre el 95-100 % de los casos.

El éxito terapéutico se consigue con la desaparicién de los sintomas por colapso completo 6 disminucion
de tamafo suficiente de la cavidad. Aqui las cifras pueden ser mas variables en funcién del tipo de
lesién, del agente esclerosante y de los diferentes protocolos de tratamiento. Las cifras oscilan entre el
50% y el 100 % de resultados favorables. Una cifra aceptable serfa de 80 % con una tasa de recidiva
inferior al 20 %.

Complicaciones

Las complicaciones mayores deben mantenerse por debajo del 10 %.
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7.10. Extraccién percutanea de cuerpos extranos

Estandar del procedimiento

7.10.1. Concepto y descripcién

El empleo cada vez mayor de procedimientos intervencionistas minimamente invasivos ha supuesto
que, con mas frecuencia, fragmentos de los materiales utilizados se rompan y permanezcan retenidos
en el organismo, tanto en el érgano donde se estd interviniendo como a distancia (por embolizacién de
dicho fragmento); en otras ocasiones se trata de materiales que han sido mal implantados.

Estos “cuerpos extranos” pueden estar localizados en el territorio vascular mas frecuentemente como:
fragmentos de catéteres venosos centrales o de catéteres diagnosticos, fragmentos de catéteres-balén,
stents vasculares, coils de embolizacién, filtros de vena cava, guias, etc., aunque también pueden lo-
calizarse en territorios no vasculares como la via biliar, via urinaria, tracto gastrointestinal, cavidad
abdominal, etc.

Estos materiales deben ser retirados inmediatamente o de forma programada (antes de la primera
semana) con control fluoroscépico para prevenir posibles complicaciones graves (que pueden aparecer
en el 70 % de los casos, con una mortalidad del 25 %-60 %), como formacién de trombos con potencial
de embolizacién periférica repetida, endocarditis, arritmias, perforacién cardiaca o vascular, infeccién,
etc.

Los sistemas para su recuperacién percutdnea son muy variados como: lazos recuperadores (en dife-
rentes configuraciones y didmetros), férceps, cestas, catéteres-balén, etc. En ocasiones, para facilitar la
accién de éstos, se pueden utilizar guias dobladas o catéteres diagndsticos (pigtail, Simmon) que consi-
guen movilizar el fragmento retenido hacia una posicién mas favorable donde ya puede ser capturado
por aquéllos.

Para la extraccion de estos cuerpos extranos se siguen las técnicas de cateterizacién convencionales,
siendo necesario colocar previamente un catéter diagnostico en proximidad a un extremo del mismo vy,
posteriormente, intercambiarlo por el sistema de recuperacién para su captura.

7.10.2. Indicaciones

Deben ser extraidos: fragmentos de catéteres venosos centrales o de catéteres diagnésticos, fragmentos
de catéteres-baldén, stents vasculares, coils de embolizacién, filtros de vena cava, guias, gasas, endoproé-
tesis no vasculares, etc.

Es recomendable que se haga en el mismo acto del procedimiento diagndstico o terapéutico que se
viene realizando.

En caso de que la liberacién del cuerpo extrano ocurra en otra unidad u hospital, debera programarse
su extraccion antes de la primera semana para evitar que éste produzca complicaciones agudas o para
prevenir una posible emigracién distal que provoque “impactacién” del mismo en territorios mucho mas
lejanos que impidan su extraccion.

7.10.3. Requisitos estructurales

Personal

Médico responsable La extracciéon percutdnea de “cuerpos extranos” en territorios vasculares o
extravasculares puede ser un procedimiento largo y complejo, y que muchas veces requiere de la com-
binacion de diferentes técnicas percutaneas. La realizacién de este tipo de procedimientos requiere que
el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:

= Médico especialista.

= Haber realizado al menos 1 anio de formacién con un minimo de 200 procedimientos intervencio-

nistas arteriales y no arteriales.

= Haber realizado al menos 3 procedimientos, uno de ellos como primer operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

= Diferentes técnicas y materiales necesarios para la extraccion.
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= Naturaleza y caracteristicas del material a extraer.

= Riesgos y contraindicaciones de la intervencién.

= Posibles complicaciones y su manejo.

= Analgesia, sedacién y técnicas de monitorizacién y resucitacion cardiopulmonar.

= Interpretacién, proceso y manejo de las diferentes técnicas de imagen requeridas para guiar el

procedimiento.

= En farmacologia de los medios de contraste y manejo de sus complicaciones.

= Radioproteccion, siendo recomendable el nivel 2.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 1 o 2 procedimientos anuales. En caso de perder préctica deberd realizar un
periodo de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo
médico puede ser necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con
los requisitos de la formacién de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= Un diplomado de enfermeria con experiencia en Radiologia Intervencionista, como enfermero
instrumentista.
= Un técnico radidlogo que debe estar en el control técnico, para programar adecuadamente las
series radiograficas y tener un control continuo de imagenes de referencia, sustraccion digital, etc.
= Un auxiliar de clinica circulante para atender las necesidades del paciente, y suministrar el
material adecuado a los que realizan la intervencion.

Medio fisico

Se utilizara una sala de cateterismos que debe reunir las mejores condiciones de asepsia posible, reunien-
do como minimo las caracteristicas legales de un semiquiréfano.

Es conveniente que exista un flujo laminar en la circulacién del aire.

El personal deberd ponerse pijamas, delantales plomados, protectores de tiroides y gafas plomadas con
bata estéril por encima, ademés de polainas, gorros y mascarillas, igual que en un quiréfano.

Se establecera un circuito limpio y otro sucio en la sala, que no deben cruzarse.

El equipo angiogréfico debe ser un equipo de angiografia digital de altas prestaciones (no portétil), con
todos los programas de tipo vascular (magnificacién alta del campo de visién, tiempos prolongados de
fluoroscopia, elevada resolucién espacial y resolucién de contraste, posibilidad de obtencién de “road
mapping”, filtros y colimacién adecuados, fluoroscopia pulsada, mesa motorizada, tubo de fluoroscopia
con posibilidad de mltiples giros y capacidad de almacenar miiltiples imagenes de alta resolucién, en
archivos locales digitales o en un sistema de PACS).

En dicha sala debe haber un equipo inyector de contraste, asi como equipos de anestesia y monito-
rizacién. Es imprescindible el control continuo de presiéon arterial no invasiva e invasiva, frecuencia
cardiaca y saturacién de oxigeno.

Destibrilador, equipo de intubacién y toda clase de medicacién necesaria en un carro de paros.

Material

= Todo tipo de material angiografico usado en una sala de vascular, con agujas, guias angiograficas,
introductores, catéteres de aortografia o selectivos.

= Medicacién para sedacion, analgesia, drogas vasoactivas, corticosteroides, vasodilatadores, etc.,
segin instrucciones del servicio de Anestesiologia.

= Introductores en diferentes longitudes y calibres (hasta 12F).

= Guias en diferentes longitudes, rigidez y calibres.

= Catéteres diagndsticos en diferentes configuraciones (multipropdsitos, pigtail, Simmon, Sos Omni,
etc).
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= Material especifico de recuperacién: Lazos recuperadores en diferentes didmetros y configuracio-
nes (uni, bi o trilazos), forceps, catéteres-balén en diferentes calibres, didmetros y longitudes,
cestas en diferentes didmetros.

7.10.4. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Dado que la liberacién de un “cuerpo extrano” en territorio intra o extravascular es una complicacién
de un procedimiento diagndstico o terapéutico en las salas de Radiologia Intervencionista, y que su
retirada es aconsejable en el mismo acto, los cuidados del paciente antes de su retirada son los mismos
que para el procedimiento que se esta realizando.

Durante el procedimiento

= Mantener todas las medidas posibles de asepsia en la sala, tanto las globales como las individuales.
= Intensificar la monitorizacién del paciente.
= La sedacién consciente es deseable en todo procedimiento de recuperacién de un cuerpo extrano,
asi como el uso de analgesia adecuada.
s Limitar la cantidad de contraste yodado empleado. Se ha calculado que cifras superiores a 140
ml de contraste aumentan el riesgo de deterioro renal.
» Emplear minimo tiempo de radio-escopia posible (criterios ALARA).
= Asegurarse mediante imagenes radiogréficas que se extraido por completo el fragmento, y enviarlo
para su analisis a Microbiologia.
= La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.
Al ser una complicacién de un procedimiento intervencionista que conlleva una prolongacién del tiempo
de intervencion previsto, es recomendable que una persona del equipo avise a los familiares del paciente
para que conozcan la complicacién durante la intervencién, asi como para que firmen un consentimiento
firmado al respecto autorizando su extraccion.

Después del procedimiento

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos ra-
dioldgicos identificados, la descripcién del procedimiento y materiales utilizados en la extraccién del
cuerpo extrano, el resultado, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia
o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se debera realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. Resenar también
las instrucciones postprocedimiento.

Seguimiento

Es deseable un seguimiento en planta por parte del radiélogo intervencionista hasta el alta del paciente
0, como minimo, una comunicacién estrecha con el especialista peticionario.

Al ser una complicacién aguda de un procedimiento intervencionista, no es obligatorio un seguimiento
por técnicas de imagen, si se ha conseguido extraer por completo el cuerpo extrano.

En caso de que algin fragmento no haya podido extraerse, se requerird un seguimiento clinico estrecho
por parte del médico responsable del enfermo durante al menos dos anos.

7.10.5. Complicaciones e indicadores de calidad

La incidencia de complicaciones como consecuencia de la retirada de cuerpos extranos en territorio
extravascular es anecdética, siendo menor al 4 % en territorio vascular y consistentes fundamentalmente
en arritmias reversibles, espasmos arteriales, o hematomas en el sitio de puncién.

Por otro lado, la posibilidad de extraer integro ese cuerpo extraio es mayor al 90 % en ambos territorios,
utilizando uno o una combinacién de diferentes materiales.
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7.11. Drenaje percutaneo de abscesos y colecciones liquidas

Estandar del procedimiento

7.11.1. Concepto y descripcién

El drenaje percutdneo consiste en vaciar una coleccion liquida existente en el interior del cuerpo,
con fines diagndsticos o terapéuticos, través de la piel, con una minima incisiéon y sin requerir el uso
de quiréfano, anestesia o técnicas quirirgicas, mediante la introduccién de un pequeno catéter en el
interior de la coleccién y guiando su colocacion con técnicas de imagen.

En ocasiones es necesario introducir sustancias en la coleccién, bien para tratamiento o para esclerosar
la cavidad.

7.11.2. Indicaciones

Estd indicada en cualquier coleccién liquida de naturaleza conocida o desconocida. Esto incluye abs-
cesos, quistes, hematomas, bilomas, urinomas, seromas, etc.
El objetivo de la técnica puede ser doble:
= Diagndstico: obtener liquido suficiente para su anélisis, con el fin de determinar su naturaleza
o el tipo de gérmenes contenidos en ella (en caso de que sea infecciosa).
= Terapéutico: resolver la coleccion y evitar que vuelva a reproducirse o acelerar su curacién.

7.11.3. Contraindicaciones

= Absolutas.
e Falta de visualizacion de la coleccidn con la técnica de imagen que se va a utilizar para guiar
el procedimiento.
e La informacién que se puede obtener no va a ser relevante para el tratamiento o el manejo
del paciente.
= Relativas.
e Coagulopatia.
Inestabilidad hemodindmica.
Falta de acceso seguro a la lesién.
Falta de colaboracion por parte del paciente.

7.11.4. Requisitos estructurales

Personal El diagnéstico o tratamiento mediante la realizacién de un drenaje percutaneo es un acto
médico invasivo, que conlleva un cierto riesgo y, por tanto, es necesario integrar los hallazgos de imagen
con la historia del paciente para planificar de forma cuidadosa el procedimiento de manera que sea
eficaz y seguro.
Debe ser realizado por un profesional médico con experiencia que tenga conocimiento de los beneficios,
alternativas y riesgos.
La realizacion de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la
siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacion en realizacién de procedimientos guiados por
imagen, formacién que debe incluir la realizaciéon de al menos 20 procedimientos de drenaje per-
cutédneo guiado por imagen, de los cuales al menos 10 deberan haber sido como primer operador.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecograffa, TC, radioscopia, etc.).
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
» Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
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= Alternativas en caso de fracaso de drenaje.
= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.

= Radioproteccidn, si se van a usar TC o radioscopia.

= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.

= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

= Anatomia y fisiologia de los espacios que se van a atravesar para su acceso.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 20 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico El procedimiento es con frecuencia doloroso por lo que es preferible que se
realice bajo sedacion, si estda disponible. En ese caso, la presencia de un anestesista o un médico con
experiencia en la sedacién es imprescindible.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede
variar, pero todos ellos al igual que el personal médico son responsables de la comodidad y seguridad
de los pacientes.
= En procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre colecciones superficiales, un auxiliar
de clinica o un técnico en Radiodiagndstico puede ser suficiente para asistir al radidlogo en la
realizacién y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.
= Al ser los procedimientos realizados con técnicas de imagen, es preciso la presencia del o de los
operadores habituales de cada tipo de equipo. Los procedimientos realizados mediante ecografia
no necesitan de este personal auxiliar.
= Los procedimientos con mayor riesgo de complicaciones, entre los que se incluyen los realizados
sobre colecciones situadas en las cavidades toracica y abdominal, requieren la presencia de perso-
nal con conocimientos suficientes de cuidado del paciente, es decir, con formacién de enfermeria o
similar. Este personal debera ocuparse de los cuidados previos y posteriores al procedimiento, de
monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico La eleccién de la modalidad de imagen como guia para los procedimientos depende de
la localizacion y las caracteristicas de la coleccién, la habilidad y preferencias del médico responsable
asi como de la disponibilidad en cada centro.
Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo, TC, equipo de RM, equipo de radios-
copia) deben ser tecnoldgicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precisién la coleccién y
para evitar posibles complicaciones.
En procedimientos con riesgo de complicaciones, especialmente en aquellos en que se penetre en la
cavidad toracica o abdominal, se debe contar con:
= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento, bien
sea en el departamento de radiologia o en una unidad de corta estancia. Esta drea debe contar
con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas
de la biopsia.
= Acceso inmediato a un equipo de reanimacion de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirdrgico en caso de complicaciones
agudas severas. Aunque las complicaciones derivadas de drenajes percutdneos rara vez requieren
cirugia de urgencia algunos de estos procedimientos deben ser realizados en instituciones en las
que es posible acceder a un quiréfano de urgencias si fuera necesario.

Material Se debe contar con el apropiado equipo de drenaje, el cual incluye:
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= Catéteres de drenaje de diferentes calibres con el sistema de gufas y montaje adecuado.

= Agujas finas en caso de necesitar una muestra o confirmacién previa a la colocacién del catéter
de drenaje.

= Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Farmacos para sedacion
si ésta es precisa. Farmacos para el manejo de las complicaciones.

= Material de conservacién y transporte de las muestras.

= Material de proteccién radiolégica. En caso de que se utiliza la TC o la radioscopia como técnica
de guiado, se debe contar con chalecos de proteccion, gafas, guantes y protectores de cuello que
deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersién de los rayos X.
Asimismo se debera contar con protectores similares para aquellas partes de los pacientes que no
sea imprescindible radiar.

7.11.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Todos los procedimientos invasivos guiados por imagen que incluyan la aspiracién de colecciones liqui-
das con o sin la utilizacién de un catéter de drenaje tienen unas indicaciones especificas y el examen
y procedimiento se deben ajustar a las mismas. El médico debe de conocer las diferentes técnicas de
drenaje y usarlas en el contexto adecuado.
El procedimiento consiste en colocar un catéter de drenaje en el interior de una colecciéon para obtener
muestras para cultivo y diagndstico o vaciarla para conseguir su curacién evitando la cirugia. El guiado
del catéter o la aguja se realiza monitorizandolo de forma continua con la técnica radiolégica que se
elija, o bien mediante sistemas de guiado que permitan asegurar la posiciéon antes de liberar el catéter.
Existen dos posibles técnicas de obtencién de muestras:
» Aspiracién directa: mediante aguja corta (intramuscular, subcutdnea, teflonada) que suele sufi-
ciente en colecciones de pequeno tamano y superficiales.
= Colocacion de un catéter de drenaje percutdneo: en colecciones de mayor tamano y de localizaciéon
profunda.
Estos catéteres se pueden colocar mediante dos técnicas: Seldinger y trocar.
= Técnica Seldinger: consiste en la punciéon de la coleccién con una aguja a través de la cual
se pasa una guia metalica y con la ayuda de esta varios dilatadores hasta colocar finalmente el
catéter definitivo en la coleccién.
= Técnica trocar: el tréocar es un catéter que viene montado sobre una guia rigida metélica hueca,
por cuyo interior se introduce un estilete metalico. Cuando estd montado, el conjunto ofrece la
impresién de una aguja puntiaguda recubierta por el catéter. Se introduce en la coleccién por
puncién directa desde la piel y al llegar a la coleccion se retira el estilete y se desliza el catéter
sobre la guia metalica hasta colocar la parte con los agujeros en el interior de la coleccién.
El catéter se puede conectar a una bolsa o colector para permitir el drenaje del contenido liquido.
Si el liquido de drenaje es muy viscoso o presenta numerosos tabiques o esfacelos se puede introducir
urokinasa en la cavidad para fluidificarlo y facilitar su drenaje. Si el objetivo es esclerosar la cavidad una
vez vaciado el contenido liquido se pueden usar sustancias esclerosantes como el alcohol o la povidona
iodada.
El especialista que practica el drenaje debe conocer las distintas técnicas que se pueden emplear y
seleccionar aquella que es mas apropiada para la sospecha clinica y la informacién que se pretende
conseguir.

7.11.6. Cuidado del paciente

Evaluacién previa al procedimiento

Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal del procedimiento por parte de un
médico. Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre el motivo y sobre los condicio-
nantes especificos que pueda tener el paciente.

Coagulacion En procedimientos realizados sobre estructuras que no sean superficiales y, por tanto,
en las que no se pueda conseguir una hemostasia rapida mediante la compresiéon directa se deberan
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seguir una serie de precauciones:

= Analitica. Se deberdn obtener unas pruebas de coagulacién recientes antes del procedimiento.
Pueden ser vélidas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes con
patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una semana
antes o menos.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del drenaje. Igualmente, los pacien-
tes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible, desde cinco
dias antes del procedimiento.

= Correccion de la diatesis hemorragica. En pacientes con alteracién de la coagulacién, esta
deberd ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

Informacién sobre el paciente El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente y recabar la informacién relevante y pertinente para el procedimiento,
incluyendo los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el
riesgo del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alternativas que puedan ser de aplicacién
en ese €aso.

También debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona
adecuada.

En los procedimientos realizados mediante control de RM debe chequearse previamente que el paciente
no tiene incompatibilidades para ser expuesto a los campos magnéticos del equipo.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste debe ser recogida
especificamente en caso de que se planee su utilizacién.

Consentimiento informado El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento, el
motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener su
consentimiento escrito para el drenaje. Este consentimiento escrito puede obviarse en procedimientos
con muy bajo riesgo, como en el drenaje de lesiones muy superficiales.

Planificacién del procedimiento EIl médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas de
imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y con la exploracion realizada
en el momento del procedimiento deberd planificar antes el trayecto de acceso.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada del ca-
téter y para el propio sistema de drenaje.

No se deben atravesar zonas infectadas para acceder a zonas que no lo estan. Se debe evitar atravesar
organos como la vesicula, intestino, bazo, rinones y pancreas asi como vasos gruesos y arterias epigés-
tricas utilizando siempre el trayecto mas corto.

Comprobar, una vez liberado el catéter, que todos los agujeros estén en el interior de la coleccién.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados, especialmente en procedimientos realizados
en las cavidades toracica y peritoneal.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la TC o la radioscopia se debe ajustar la técnica
del equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal sean lo
mas bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

En procedimientos realizados en la cavidades toracica y peritoneal es conveniente que el paciente
permanezca en reposo y sea vigilado directamente durante al menos la primera media hora después
del procedimiento, con acceso rapido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible
complicacién aguda.

Las ordenes médicas deben incluir la frecuencia de monitorizaciéon de constantes vitales, cuidados del
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catéter de drenaje, etc.
Consideraciones anatémicas especificas:
» Cavidad tordcica: confirmacién del posicionamiento del catéter y ausencia de neumotérax (si
fuera necesario se realizarfa una RX de térax).
» Cavidad peritoneal: confirmacion de la localizacién del catéter de drenaje.

Seguimiento

Lo més adecuado es un seguimiento periédico con lavados del drenaje con suero fisiolégico para facilitar
la resolucién de la colecciéon y asegurar su permeabilidad.

Los criterios para la retirada de un catéter de drenaje de una coleccion infectada serian la ausencia
de datos clinicos y analiticos de infeccién y un débito inferior a 10 cc diarios durante al menos 3 dias
consecutivos.

En las colecciones no infectadas el criterio de retirara estaria supeditado a la resolucién de la coleccién
o ausencia de débito significativo.

7.11.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos en
las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripciéon del procedimiento, el resultado, las
complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcién del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones postprocedimiento.

7.11.8. Complicaciones

Se ha descrito una tasa de complicaciones mayores del 10 % con las siguientes especificaciones:

= Hemorragia: se han descrito hemorragias que requieran transfusién sanguinea con una frecuen-
cia del 1%. El riesgo se incrementa con el grosor del catéter y por atravesar vasos de calibre
significativo.

» Infeccidén: se estima una tasa de riesgo del 1-2 % para el shock séptico y del 2-5% para bacte-
riemias que requieran intervencién significativa. La sobreinfeccién de una coleccién previamente
estéril se ha descrito en el 1% de los pacientes.

= Salida y obstruccién del drenaje: sobre todo en colecciones con contenido denso.

= Lesion de viscera hueca: por atravesar estructuras en el trayecto de acceso a la coleccién. Pue-
den dan lugar a peritonitis. Se han descrito lesiones de viscera hueca que requieran intervencion
en el 1% de los pacientes.

s Lesion pleural: normalmente al colocar tubos de drenaje pleural. Se ha publicado una tasa de
complicaciones del 2 al 10 %.

7.11.9. Control de calidad
Resultados

= El drenaje diagnostico se considera satisfactorio cuando el material aspirado es suficiente para
el diagnostico y si ese resultado es congruente con lo esperado. Deben controlarse los resulta-
dos citolégicos, bioquimicos y microbiolégicos y en caso necesario proceder a la repeticion del
procedimiento.

= El drenaje curativo se define como la resolucién completa de la infeccién que no requiera inter-
vencion quirtirgica y se debe conseguir en el 80 % de los pacientes.

= Kl éxito se considera parcial cuando se consigue un drenaje adecuado de la coleccién con posterior
cirugia para solucionar el problema subyacente o cuando se quiere estabilizar al paciente antes
de la intervencién quirdrgica. Esto ocurre en un 5-10 % de los pacientes.
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= La tasa de éxito global (considerando tanto en drenaje completo como parcial) debe ser supe-
rior al 85% y depende fundamentalmente del porcentaje de colecciones drenadas en pacientes
con contraindicacion relativa, de la complejidad de la coleccién y la severidad de los problemas

médicos subyacentes.

= Las tasas de recurrencia deben de ser inferiores al 10 % de los drenajes.

Complicaciones

Se considera aceptable una tasa de complicaciones mayores inferior al 5 %.
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7.12. Radioembolizacién de los tumores hepaticos

Estandar del procedimiento

7.12.1. Concepto y descripcién

La Radioterapia Interna Selectiva (de sus siglas en inglés Selective Internal Radiotherapy, SIRT),
conocida en nuestro medio como radioembolizacién, es una forma de braquiterapia intraarterial, que se
utiliza para el tratamiento de los tumores hepaticos, primarios o metastasicos. Mediante esta técnica,
un elevado nimero de micro esferas cuyo tamano oscila entre las 20 y las 40 yu, se inyectan, de manera
selectiva o no, a través de un catéter o microcatéter en las arterias hepaticas. El pequeno tamano de
las microesferas, entre 20 y 40y, permite que queden alojadas en el lecho pre-capilar. Asi se consigue
que lleguen con precision hasta el tumor a través de la vasculatura hepética y queden atrapadas dentro
del sistema vascular tumoral donde quedaran implantadas de manera permanente, evitando el paso de
las microesferas a la circulacién venosa.

Una vez liberadas, circularan por la vasculatura hepética hasta quedar alojadas en el lecho tumoral.
A partir de este momento se liberan dosis de radiacién muy elevadas que actuaran preferentemente
frente al tumor, preservandose al maximo el parénquima hepético sano.

El 907 es un emisor B puro con una energia elevada (0,97 MeV) y escaso poder de penetracién en el
tejido (media 2,5 mm; méximo 11 mm), que actia durante un tiempo limitado, con una vida media
corta (64,1 horas = 2,67 dias; pasado este tiempo, decae a 90Zr, elemento estable) haciendo que sea
el agente ideal para el higado. Ese bajo poder de penetracién, (2,5 mm) hace que la mayor parte
de la radiaciéon emitida por el itrio actie directamente contra el tejido tumoral, haciéndolo de modo
muy reducido en el parénquima hepético normal. Con este sistema se pueden administrar dosis locales
extremadamente muy altas (entre 100 y 1.000 Gy), a diferencia de la radiacién externa tradicional
(<30 Gy), donde las dosis estdn limitadas para impedir disfunciones hepéticas graves.

Las microesferas utilizadas pueden ser de resina o de vidrio segiin marca comercial utilizada, marcadas
con el isotopo Itrio-90 (907). En la Unién Europea, y en otros paises, han sido aprobadas para el
tratamiento de tumores hepéaticos no resecables, primarios o secundarios. La evidencia acumulada
apoya la seguridad y eficacia de la radioembolizacién para el manejo de tumores hepéticos en aquellos
pacientes con enfermedad predominantemente hepatica.

7.12.2. Indicaciones

Selecciéon de pacientes

La seleccién de pacientes para radioembolizacién de tumores hepaticos no resecables pasa por la veri-
ficacion de los criterios de inclusién que han de cumplir los candidatos:
= M3&s de 18 anos.
= Expectativa de vida superior a 3 meses.
= ECOG: 0-2 / Karnoffsky > 60 %.
= Que no haya ascitis .
= Adecuada vascularizacién hepdtica (téngase en cuenta tratamientos previos con agentes antian-
giogénicos):
e Capecitabina: suspender tratamiento 4 semanas antes.
e Sorafenib: suspender tratamiento 2 semanas antes.
= Buen estado funcional, con una adecuada funcién hepatica y aceptable funcion renal .
e Leucocitos >2,500/pl .
Neutréfilos >1,500/pul.
Plaquetas >100,000/p1.
Bilirrubina total <2.0 mg/dl (<34 ymol/l).
Albumina >3.0 g/dL
AST (SGOT)/ALT (SGPT) <5 x institutional ULN.
e Creatinina >2.0mg/dl.
= El paciente ideal serfa aquel con una carga tumoral < 50 %, Okuda 1 y Child’s Pugg A.
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Indicaciones de la radioembolizacién

= Pacientes con afectacién hepdtica tinica o enfermedad predominantemente hepatica. Son los me-
jores candidatos.
e En combinacién con QT sistémica:
o Para tratamiento de metéastasis colorrectales, con origen en tumores neuroendocrinos y
cancer de pancreas (17 linea, 2% linea, ...n-linea)
e Como monoterapia, en cualquier linea de tratamiento en:
o Metdstasis colorrectales y otras lesiones metastésicas (pacientes quimiorefractarios).
o Hepatocarcinoma, .
o Tratamientos de rescate.
= Colangiocarcinoma.
= Reduccién potencial del estadiaje para reseccién o ablacién.
= Pacientes que no pueden ser quimioembolizados.
= Pacientes con mal pronédstico para TACE: BCLC B con enfermedad multinodular, bilobar o
BCLC C.
= Pacientes quimioembolizados en los que la enfermedad continta progresando.
= Pacientes quimio refractarios a otros tratamientos de quimioterapia o de quimioembolizacién.

7.12.3. Contraindicaciones

1. Absolutas:

a) Contraindicaciones a la angiografia:

= Coagulopatia incorregible.

» Insuficiencia renal severa.

= Reaccion alérgica severa a los contrastes iodados.

= Arteriopatia periférica severa que impida el acceso arterial.

b) Enfermedad extrahepatica que comprometa inmediatamente la vida.
¢) Fujo gastrointestinal no corregible.

d) Shunt hepato-pulmonar 20 %.
2. Relativas:

a) Trombosis portal.
= Los pacientes con trombosis de la vena porta principal tienen mal pronostico. Los pa-
cientes con Child-Pugh A y trombosis de la vena porta principal puede ser seguro
tratarlos.
= La radioembolizacién no esta contraindicada en la trombosis lobar ni segmentaria.

b) Pobre reserva hepdtica:

» Bilirrubina total >a 2 mg/dl).
= Kl riesgo puede ser disminuido por la radioembolizacién selectiva.

3. Mal estado general.
= ECOG 2.

4. Obstruccién biliar.

= Kl riesgo de complicaciones infecciosas es significativamente mayor en pacientes con com-
promiso del esfinter de Oddi.

7.12.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La realizacion de este tipo de procedimientos requiere que el médico respon-
sable tenga como minimo la siguiente capacitacion:
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= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 1 ano de formacion en la realizacién de procedimientos intervencionis-
tas endovasculares. Durante este periodo debe haber realizado al menos 30 procedimientos de
embolizacién tumoral, de los cuales al menos 20 deberan haber sido como primer operador.
= K] Médico responsable del procedimiento deberd tener conocimientos suficientes sobre:
e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
e Valoracion del paciente previa y posterior al procedimiento.
e Posibles complicaciones y su manejo. Técnica, interpretacién y manejo de los medios de
imagen que se han de usar para guiar los procedimientos.
e Radioproteccién. Imprescindible estar en posesién del “Segundo nivel de formacién en pro-
teccion Radiologica”.
Farmacologia de los agentes de contraste, y manejo de sus posibles complicaciones.
Técnica del procedimiento y materiales que se van a usar.
Fisiologia hepatica.
Anatomia arterial hepatica y portal, asi como de los vasos esplacnicos y de las posibles
ramas de suplencia hepatica.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 15 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico Es necesaria la colaboracién de un segundo médico. Igualmente, es perti-
nente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién de residentes o de
otros especialistas.

Puede ser necesaria la presencia de un anestesista o un médico con experiencia en la sedacién segtin el
caso y la situacién clinica del paciente.

Un médico especialista en Medicina Nuclear.

Personal sanitario auxiliar En todos los procedimientos es imprescindible contar con:

= Dos diplomados en enfermeria con alta cualificacién y formacién en procedimientos intervencio-
nistas endovasculares que deben poseer conocimientos radioldgicos generales y formacién en las
enfermedades vasculares, digestivas, oncoldgicas, etc que se tratan en estos servicios. Deberan
asumir el manejo inicial del paciente, su preparacién mental, asistencia a la obtencién del con-
sentimiento informado y supervisién del procedimiento. El DUE encargado de instrumentar en
los procedimientos intervencionistas deberd tener experiencia en cuidados criticos, reanimacién
cardiopulmonar urgente, conocimientos en medicacién anestésica, sedantes y medicacion cardio-
vascular, habilidad en instaurar vias intravenosas, experiencia en instrumentacién en interven-
cionismo, conocimiento de los materiales y de las técnicas de radiologia vascular intervencionista.

= Un Técnico Especialista en Radiodiagndstico con formacién en técnicas intervencionistas, prin-
cipios y técnica de la imagen radiolégica y angiografia, sustraccién digital, sistemas de inyeccién
de contraste, manipulacién digital de imagenes y PACS. Sera el responsable del cuidado y man-
tenimiento del equipamiento radiolégico. Debera participar junto con el médico en el control de
la seguridad en la radiacion del paciente y personal expuesto a las radiaciones ionizantes.

Medio fisico

El 4mbito donde se realizara este procedimiento es la sala de angiografia por sustraccién digital, que
idealmente deberd estar equipada con:
= Arco isocéntrico, intensificador de imagen, cadena de TV de alta resolucién y generador de alta
frecuencia.
= Equipo para monitorizacién, reanimacién y soporte vital.
= Sala de preparacién y curas postoperatorias que tendrd que disponer de salidas de O2 ; NO y
vacio.
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Material

Agujas de puncién arterial (16-18 G).

Introductor con vélvula antireflujo (4, 5, 6 Fr).

Guias.

Catéteres:cobra (4 o 5 Fr); sidewinder (4 y 5 Fr) y microcatéter 2.8 Fr.
Material de embolizacion.

Contraste yodado no idénico.

Cierres arteriales percutdneos (opcional).

Féarmacos:vasodilatadores, antieméticos, morfina, lidocaina.

7.12.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

La radioembolizaciéon es un procedimiento complejo de gestién multidisciplinar, incluyendo la selec-
cién y el cuidado de los pacientes, el estudio anatéomico detallado y el calculo de dosis, el tratamiento
post-intervencion, incluido la distribucién y la seleccién del tratamiento sistémico, el adecuado segui-
miento del paciente asi como las posibles complicaciones que puedan surgir como consecuencia de dicho
tratamiento. Para cada paciente, deben seguirse determinados pasos.

1. Evaluacién clinica: Los pacientes considerados para radioembolizacién deben tener un cancer
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de higado primario o metastasico irresecable, masa tumoral confinada al higado y una expectativa
de vida de al menos 3 meses. La seleccion del paciente debe incluir:

= Historia clinica, examen fisico y valoracién del estado funcional.
= Estudios de laboratorio: hemograma completo, urea, creatinina, iones, test de funcién he-
pética, albumina, LDH, TP, marcadores tumorales (CEA, AFP).

. Diagnéstico de imagen adecuado: en primer lugar, es crucial valorar y descartar una propa-

gacién extrahepatica del tumor ya que los pacientes con una propagacién extrahepatica extensa
deben ser tratados con un enfoque maés sistémico que loco-regional.

El estudio previo debe incluir una T'C multifasica y una RM con realce paramagnético del higado
para la valoraciéon del volumen tumoral y no tumoral, la permeabilidad de la vena porta y la
extensiéon de la enfermedad extrahepatica. Para tumores con una alta tasa de metabolismo de la
glucosa una tomografia por emisién de positrones con fluodesoxiglucosa 18F (PET-FDG/TC) de
todo el cuerpo puede también ser muy util.

Angiografia con cateterizacién visceral selectiva y simulacro de terapia con macro
agregados de albumina marcada con 99Tc.Una vez que el paciente ha sido seleccionado
como candidato para la radioembolizacion, se debe realizar como primer paso una evaluacién
angiografica. Es de sobra conocido que la anatomia del sistema mesentérico y el lecho arterial
hepatico varian de manera considerable.

Para realizar cualquier procedimiento transarterial terapéutico en el higado de una manera segura
y eficaz, se debe estar familiarizado con la anatomia arterial hepatica. Esto es especialmente
importante porque la propagacién distopica de las microesferas hacia otros lugares viscerales
extrahepaticos, tales como el estomago, el duodeno, o el pancreas, puede llevar asociado el riesgo
de dano grave por radiacién que produce dolor, ulceracién y posible perforacién, pancreatitis,
colecistitis, necrosis de la piel y otras complicaciones por radiaciéon no deseadas.

Para evitar la propagacion distopica en ocasiones se tiene que llevar a cabo una embolizacién de
los vasos como la gastroduodenal, la hepatica derecha, ramas pancreatico duodenales y la arteria
cistica, si procede. La angiografia debe ser realizada con macro agregados de albumina marcada
con 99T ¢ inyectado en la arteria hepatica de manera similar a su aplicacién durante el tratamiento
con microesferas. Se recomienda la embolizacién profildctica de todos los vasos extrahepdticos
a la hora de la valoracién con la albumina marcada para evitar el deposito extrahepatico de
microesferas.

Se debe realizar la gammagrafia antes de que transcurra una hora desde la inyeccién de los
macro agregados de albumina para prevenir los falsos positivos en la actividad extrahepatica por
la liberacién de tecnecio.
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4. Planificacién de la terapia y calculo de la actividad La planificacién de la terapia incluye
definir el volumen del objetivo para el tratamiento y garantizar la seguridad del proceso anterior-
mente expuesto. La combinacién de imdgenes morfolégicas (TC y RM) con imagenes funcionales
(PET/TC, SPECT/TC), proporciona la informacién més fiable para determinar qué partes del
higado necesitan ser tratadas. Los tratamientos pueden ser:

= Bi-lobar (todo el higado).
e Preferido si hay afectacion bilobar.
e Microcatéter en la arteria hepética propia.
» Lobar (secuencial).
e Incrementa la seguridad cuando la reserva hepética es baja.
e Tratamiento lobar por separado, con un plazo maximo de 6 semanas entre uno y otro.
= Super selectivo.
e Localizado si la lesién es tnica.
e Permite manejar mayores dosis al tejido tumoral.
Los tratamientos secuenciales, realizados en sesiones diferentes, asi como los ultra selectivos,
suelen ser mds seguros que un tratamiento en una sola sesion de todo el higado.

Calculo de la actividad.

El céalculo de la actividad, tanto con las micro esferas de vidrio de 90Y como con las de resina
(en este caso los dos métodos recomendados son el de superficie corporal y el de particién), se
determina mediante complejas formulas. Habitualmente estos céalculos son llevados a cabo por los
médicos especialistas en medicina nuclear, y no suelen ser realizados por los radiélogos vasculares
intervencionistas.

Medicacién requerida

Para una mejor tolerancia a la radioembolizacién, es recomendable la administraciéon de algunos
medicamentos.

» Profilaxis de la ulcera gastroduodenal: se recomienda tomar un inhibidor de la bomba de
protones (omeprazol, pantoprazol, etc) una semana antes del procedimiento y continuarlo
hasta 4 semanas después del tratamiento.

= Profilaxis antinauseas: los antieméticos tipo Ondansetron estan recomendados antes y des-
pués del tratamiento para reducir las nauseas postratamiento (con las microesferas de vidrio
solo se utilizaran si hay sintomas).

= Profilaxis del sindrome postembolizacion: el paciente sometido a radioembolizacién puede
experimentar fiebre, malestar y letargo debido a la radiaciéon y al efecto embolico de la
radioembolizacién en la neovascularizacion tumoral. Se recomienda tomar corticoides orales,
tipo dexamentasona con dosis de 4 mg, dos veces al dia, durante 3 dias, comenzando el dia
del tratamiento.

= Control del dolor. Durante la terapia puede usarse una infusion lenta de analgesia, tipo
Dolantina, junto a la administracién de esteroides. En algunos casos puede ser necesaria la
administracién de analgésicos durante la primera semana del tratamiento para el manejo
del dolor.

» Ademsds, antes del procedimiento, la administracién de dosis altas de corticoides por via
intravenosa, puede resultar muy beneficioso para tolerar mejor la administracion del trata-
miento.

Inyeccion de la actividad calculada. La actividad calculada se inyecta después de confirmar
que no hay nuevos vasos conectados al tracto gastrointestinal. Esta confirmacién se hace mediante
fluoroscopia, llevada a cabo por el radidlogo intervencionista en la sala de angiografias, donde
también se realizara la infusion terapéutica.

El catéter se debe colocar basicamente en la misma posicién que la usada en la arteriografia de
la planificacién, cuando se inyectaron los macroagregados de albumina.

Dependiendo del tipo de micro esferas utilizadas, se utilizardn los sets especificos, suministrados
por cada fabricante, para su correcta administracién. La preparacion de estos sets y el método
de inyeccién se explican detalladamente en los respectivos manuales de instrucciones.

Durante la infusion de las microesferas de vidrio, no es posible realizar un rastreo directo de la
distribucién de las microesferas y, normalmente, no es necesario. Sin embargo cuando se utilizan
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las esferas de resina, se puede tener un control radioscépico durante la infusién, lo que permite
un control del flujo vascular durante todo el procedimiento. En este caso, el radidlogo debe estar
permanentemente controlando con fluoroscopia para asegurarse que las microesferas de resina se
administran solo al higado, y se hay reflujo hacia la arteria; esto puede producir la llegada de las
esferas hacia estructuras extrahepaticas, dando lugar a complicaciones importantes debidas a la
radiacién. Terminada la infusion de las microesferas, es recomendable realizar una gammagrafia
para detectar la radiacién de frenado (brehmsstralung), durante las primeras 24 horas después
de la aplicacién para documentar la distribucion de estas dentro del higado y tener la seguridad
de que no se produzca captacién extrahepatica.

7.12.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Se ha descrito en el apartado anterior.

Durante el procedimiento

Se ha descrito en el apartado anterior.

Después del procedimiento

El calendario de seguimiento varia segun el plan de tratamiento para cada paciente.

Se recomienda monitorizacién continuada de las pruebas de funcién hepética, durante los dos primeros
meses cada 15 dias.

Las imagenes abdominales y de cuerpo entero se deben realizar para la evaluaciéon de la respuesta y
de las metéastasis extrahepaticas con una secuencia que difiere segin el tipo de tumor y el plan de
tratamiento individual (entre 3 y 6 meses).

7.12.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: los hallazgos en las
técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcién del procedimiento, el resultado, las compli-
caciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

Se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la descripcion del procedi-
miento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben incluir las instrucciones
postprocedimiento.

7.12.8. Complicaciones

1. Complicaciones extrahepaticas:

= Neumonitis por radiacion.
= Complicaciones gastrointestinales y pancreaticas (Ulceracidn, perforacién gastrica o duode-
nal, Pancreatitis por radiacién, Gastritis por radiacién).

2. Complicaciones intrahepaticas:

= Hepatitis por radiacién.

= Enfermedad veno-oclusiva.

= Fibrosis hepatica.

= Complicaciones de la via biliar: bilomas, estenosis y dilataciones de los conductos biliares,
quistes biliares, colangitis, colecistitis e infarto en la vesicula biliar.

Los efectos agudos y tardios mas comunes se presentan en la tabla pagina [212
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Efecto Agudos Tardios Apariciéon Tratamiento

Constitucional total 43% 1%

Pérdida de peso 3% 0% 0-7 d post-  Antieméticos, dosis ba-
tratamiento jas esteroides

Fatiga 37% 1% 0-14 d post trata-  Dosis bajas de esteroides
miento 7dias

Fiebre 2% 0% 0-3 d post trata- Paracetamol entre 3 y 7
miento d

Gastrointestinal total 25% 5%

Ndusea 9% 1% 0-3 d post trata- Antieméticos, dosis ba-
miento jas de esteroides 7 dias

Emesis 6 % 1% 0-3 d post trata- Antieméticos, dosis ba-
miento jas de esteroides 7 dias

Dolor 11% 2% 0-14 d post trata-  Analgésicos
miento

Ulcera 0% 20 % Nausea y dolor a  Embolizacién profildcti-
los 14 d ca de la GDA y de las aa

gastricas.

Radiocolecistitis 1% Dolor abdominal Evitese la arteria cistica.
persistente

Absceso hepético 1% Dolor abdominal, Profilaxis antibiética.
sepsis

Radiopancreatitis 16 % 2% Dolor abdominal, Tratamiento de soporte
elevacién enzima-
tica, caracteristi-
ca de la pancrea-
titis

Hepatitis radica 1% Ascitis porgresiva  Esteroides, tratamiento
y elevacion de la  de soporte.
fosfatasa alcalina,
AST, ALT y bili-
rrubina total

Radioneumonitis 1% Puede ser asinto- Esteroides, tratamiento
matica, pero en de soporte.

casos graves pue-
de progresar ha-
cia un sindrome
agudo de distress
respiratorio

Sigue en la pdgina siguiente
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Efecto Agudos Tardios Aparicién Tratamiento
Tabla 7.5: Efectos adversos radioablacion tumores hepdticos
7.12.9. Control de calidad

Los efectos secundarios graves y niveles tolerables se presentan en la tabla[7.6] pagina 212]

Efecto Frecuencia Aparicion Comentarios

Radiogastritis, duo- 1-2% grado 3-4 Inmediata, severa u con

denitis dolor continuo

Radiopancreatitis 1% Inmediata, severa u con Técnica meticulosa y
dolor continuo adecuada embolizacién

profilactica

Radiocolecistitis 1% Dolor en cuadrante supe-  Puede requerir
rior derecho colecistectomia

Hepatitis por radia- 1% Exceso de radiaciéon en Precisién en los célcu-

cién (RILD)

Radioneumonitis

Inexistente desde
que se hace el es-
tudio de shunt

parénquima  hepatico;
aparicion tipica 30 hasta
90 dias después del
tratamiento; incremento
valores hepéaticos, HT
portal, fibrosis eventual
Exceso de radiacién libe-
rada en los pulmones

los dosimétricos; reduc-
ciéon de la actividad en
pacientes con funcién he-
patica reducida.

Estudio de shunt de ruti-
na, manteniendo la dosis
por debajo de los 30Gy

Tabla 7.6: Efectos secundarios de la radioembolizacion hepdtica

Las tasas de efectos secundarios leves y niveles tolerables se presentan en la tabla pagina |212

Efecto

Frecuencia

Comentarios

Fiebre

Dolor abdominal

NaAausea

Fatiga

Alteracion
hepéatica

valores funcién

50 %

~50 % ;~10 % grados 3-4
~40% ;5% grados 3-4

~40 % ;5% grados 3-4

~20-40 %

Ninguna en especial

Analgesia oral si intenso

Antieméticos profilacticos

Hidratacién adecuada; esteroi-

des orales profilacticos

Resolucién en dias (ALT, AST),
semanas (bilirrubina)

Tabla 7.7: Efectos secundarios leves y niveles tolerables
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8 Estandares de procedimientos
terapéuticos intervencionistas
vasculares

8.1. Manejo de accesos para didlisis disfuncionantes

Estandar del procedimiento

8.1.1. Concepto y descripciéon

En la enfermedad renal créonica en estado terminal, la funcién renal puede ser sustituida por el trasplante
de rinén o por la didlisis. La mayoria de los pacientes son candidatos para la hemodidlisis y dialisis
peritoneal. La hemodialisis es el tratamiento renal sustitutivo més frecuente, y cumple como principal
funcién la de la depuracién a nivel renal. La hemodidlisis se realiza a través de un acceso vascular,
dirigiéndose hacia un circuito extracorpéreo y membrana artificial donde se produce la didlisis, con
regreso de la sangre una vez depurada, a través del acceso vascular, al organismo. Los accesos vasculares
para hemodialisis pueden ser de dos tipos: fistula arteriovenosa y catéter venoso central.

La fistula arteriovenosa , a su vez, puede ser nativa o autdloga y protésica. La fistula arteriovenosa
debe colocarse en la extremidad superior no dominante, lo mas distal posible. Por orden de prioridad,
la localizacién debe ser primero en la muneca (fistula arteriovenosa radio-cefdlica), después en el codo
(fistula arteriovenosa himero-cefdlica en primer lugar y fistula arteriovenosa himero-basilica en segun-
do lugar). Una fistula arteriovenosa ciibito-basilica es un buena opcién si se han consumido las opciones
anteriores o tras una fistula arteriovenosa radio-cefalica fallida. Por ultimo, una vez agotadas todas
las fistulas arteriovenosas autélogas, el siguiente acceso vascular es la fistula arteriovenosa protésica,
generalmente de PTFE (himero-humeral, hiimero-axilar, hiimero-subclavia o femoro-femoral).

Un acceso vascular para hemodialisis puede presentar, desde su fase de maduracién, problemas en su
funcionamiento. Detectar la causa de ese mal funcionamiento es clave para evitar llegar a la complica-
ciéon mas temida: la trombosis. Los medios para la deteccion de la disfuncién son:

La exploracién fisica .

La ecografia duplex Doppler color : es 1til tanto para planificar la creacién de un acceso vascu-
lar, mediante la realizacion de un mapa vascular pre quirurgico, como para detectar lesiones
responsables del mal funcionamiento del acceso.

La fistulografia : es el procedimiento diagnéstico de referencia.

La angio-TC :tiene una alta resolucion espacial y una excelente visién anatomica de los vasos. Debe
limitarse a los casos en los que haya o pueda haber dudas diagndsticas con la fistulografia. No
debe realizarse en pacientes con accesos vasculares atin no puncionados (en pre-didlisis) por la
gran cantidad de contraste que hay que administrar. La angio RM no se usa por el peligro de
fibrosis sistémica nefrogénica debida al gadolinio.
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8.1.2. Indicaciones

El tratamiento del acceso vascular disfuncionante puede ser quirurgico o radiolégico. El principal
tratamiento radiolégico del acceso vascular disfuncionante es la angioplastia transluminal percutanea.
Las estenosis solo se trataran si son las responsables de una disfuncién del acceso vascular. Los hallazgos
de estenosis, durante una fistulografia, sin disfuncién clinica no deben ser tratados, ya que podrian dar
lugar a situaciones de robo y/o isquemia.

Las indicaciones de la angioplastia son:

Estenosis arteriales, cualquiera que sea su localizacién.

Estenosis venosa yuxtaanastomotica: en las fistula arteriovenosa humerales, teniendo mucha pre-
caucion para no emplear balones de grandes didmetros, ya que pueden aumentar el flujo y conducir
a una isquemia de la mano por robo.

Estenosis de la anastomosis quirturgica de los injertos protésicos: tanto si se trata de la arterial
como de la venosa.

Estenosis venosas centrales: aquellas estenosis que den clinica de edema en la extremidad en
donde se localiza el acceso vascular.

Trombosis del acceso vascular: en mas del 90 % de los casos, el acceso vascular trombosado se
puede rescatar radiolégicamente. Tras la extraccién del material trombético, la mayoria de las
veces aparecen una o varias estenosis subyacentes, responsables de la trombosis. Esas estenosis,
deben dilatarse con angioplastia, para evitar la re trombosis precoz.

Un tratamiento radiolégico complementario con la angioplastia es la implantacién de stents o endopro-
tesis metdlicas. Las indicaciones de stents en el antebrazo son excepcionalmente raras, siendo la tnica
indicacion la rotura incontrolada post angioplastia. Las indicaciones de los stents son:

Roturas no resueltas de la angioplastia: en los casos en los que, tras una angioplastia con rotura
del vaso, no se consigue hacer hemostasia externa (con compresién manual) e interna (con balén
inflado a pocas atmésferas).

Re-estenosis post-angioplastia muy precoces (menores de 4 meses): no estd claro que, en estos
casos, haya que implantar un stent. Debe evitarse hacerlo en fistulas del antebrazo.

Retraccién eldstica tras la angioplastia: si la retraccién es mayor del 30 %. En los casos en los
que la impronta del balén no se vence con altas presiones (25 atmdsferas), no hay indicacién de
implantar un stent.

Estenosis venosas centrales: solo si hay reestenosis precoces tras angioplastia o retraccién elastica.
Contraindicada su implantacién en zonas que puedan obstaculizar la colocacién futura de un
catéter o la futura cirugia (confluencia venosa ytgulo-subclavia, confluencia de troncos venosos
braquio cefalicos, confluencia venosa éxilo-subclavia y desembocadura del arco cefélico en la vena
subclavia).

Aneurismas con trombos parcialmente adheridos a la pared venosa

8.1.3. Contraindicaciones

1. Absolutas.

= Infeccion del acceso vascular: mas frecuente en injertos protésicos que en fistulas autélogas.

= Sindrome de robo: contraindica la dilatacién de cualquier estenosis del acceso vascular, ya
que podria aumentar el flujo del acceso vascular y, por lo tanto, agravaria el robo.

2. Relativas.
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= Estenosis en la anastomosis de fistulas arteriovenosas menores de 6 semanas. Requiere una
dilatacién prudente, ya que podria conducir a una rotura importante del acceso vascular.

= Fistulas arteriovenosas de alto flujo: frecuente sobre todo en fistulas arteriovenosas hume-
rales. La dilatacion de una estenosis podria aumentar atin més el flujo de la fistula.

= Coagulopatia: se puede solucionar corrigiendo las alteraciones hematolégicas.
= Inestabilidad hemodinamica.
= Historia previa de alergias a contrastes iodados: se puede solucionar con preparacién previa.

= Falta de colaboracién por parte del paciente.

8.1.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La realizacion de pruebas invasivas como fistulografia, angioplastia, stent,
trombectomia y/o trombolisis y/o trombo aspiracién, requiere que el médico responsable tenga al
menos la siguiente capacitacion:

= Médico especialista.

= Haber realizado al menos 6 meses de formacién en realizacién de procedimientos intervencionistas
endovasculares guiados por imagen. Esta formacién debe incluir la realizacién de, al menos, 35
procedimientos invasivos relacionados con el acceso vascular para hemodidlisis de los cuales, al
menos, 20 deberdn haber sido como primer operador.

El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones de la intervencion.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.

= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.

= Radio proteccion, si se va a usar radioscopia. Imprescindible estar en posesién del “Segundo nivel
de formacién en proteccién Radiolégica”.

= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.
= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.
= Anatomia y fisiologia del acceso vascular que se va a puncionar.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista es impres-
cindible. Es altamente recomendable contar con el apoyo de un anestesista en los rescates de accesos
vasculares trombosados y en las dilataciones de venas centrales.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.
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Personal sanitario auxiliar Los procedimientos invasivos, con mayor riesgo de complicaciones,
requieren la presencia de 2 enfermeros. Este personal deberd ocuparse de los cuidados previos y pos-
teriores al procedimiento, de monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar ayuda en
caso de complicaciones. Ademsds, se requerira la presencia de un técnico en radiodiagndstico para el
manejo del equipo de radioscopia en caso de usarse éste.

Medio fisico Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo, equipo de radioscopia)
deben ser tecnolégicamente adecuados para trabajar con seguridad y precisién sobre el acceso vascular
y para evitar posibles complicaciones.

En todos los procedimientos invasivos con riesgo de complicaciones, se debe contar con:

= Un area apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones que puedan aparecer tras el procedimiento.

= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que esta completo y actualizado.

= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.

= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico en caso de complicaciones
agudas severas.

En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedaciéon debe contarse con
equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presién sanguinea. Debe
contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacion y de ventilacién, desfibrilador
y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia.

Material Se debe contar con un equipo apropiado, el cual incluye:
= Agujas. Para la puncién de la arteria humeral o del propio acceso vascular.

= Introductores arteriales: pueden variar, dependiendo de los catéteres de angioplastia que se vayan
a utilizar.

= Guias metélicas.
s Catéteres vasculares diagndsticos.
= Catéteres de angioplastia. Balones convencionales, balones de alta presién, balones de corte...

» Mandémetros de presion: es recomendable utilizar aquellos que soporten presiones elevadas (30
atmosferas). Se deben cargar con iodo diluido con suero fisiolégico al 50 %.

» Stents: se pueden utilizar stents no recubiertos, o recubiertos. No se deben emplear los stents
balén expandibles.

= Sistemas de trombectomia: catéteres de aspiracion, sistemas mecénicos.
= Contraste iodado.

= Farmacos: anestesia local. Farmacos para sedacion si ésta es precisa. Farmacos para el manejo
de las complicaciones. Heparina. Farmacos vasodilatadores (solinitrina) para revertir el espasmo.
Uroquinasa o rtPA.

= Material de proteccién radiolégica. En caso de que se utilice la radioscopia: chalecos de proteccion,
gafas, guantes y protectores de cuello que deberan ser llevados por el personal que se encuentre
en el campo de dispersion de los rayos X. Asimismo, se deben usar protectores similares para
aquellas partes de los pacientes que no sea imprescindible radiar.
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8.1.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

Fistulografia . Es el procedimiento diagnéstico estdndar para estudiar el acceso vascular disfuncio-
nante es la fistulografia. Consiste en realizar una angiografia por inyecciéon de contraste iodado,
con realizacion de series radiograficas por sustraccion digital. La fistulografia debe mostrar todo
el acceso vascular, incluyendo la arteria del mismo, la anastomosis y todas las venas desde la
anastomosis hasta cavidades cardiacas. Para acceder al acceso vascular se pueden utilizar agu-
jas metdlicas o con canulas de acceso vascular o un set de micropunciéon. La puncién guiada
con ecografia puede facilitar el acceso. Las formas de acceder al acceso vascular para realizar la
fistulografia son:

Por puncion de la arteria humeral : la puncién debe ser retrégrada. Esta puncién estd in-
dicada en los casos en los que el acceso vascular presenta flujos bajos para la didlisis (muy
frecuente en las fistulas arteriovenosas del antebrazo), en las fistulas inmaduras que presen-
tan venas poco desarrolladas, cuando se trate de una fistula arteriovenosa de alto flujo o en
presencia de isquemia de la mano.

Por punciéon de la vena del acceso vascular . La puncién se hace en sentido retrogrado al
flujo, es decir hacia la anastomosis. Esto se hard cuando una ecografia previa ha descartado
lesiones en la anastomosis y demostrado lesiones post anastométicas susceptibles de dilatar
con balén de angioplastia. También en re-estenosis post-angioplastia y en lesiones préximas
a la anastomosis.

Por puncion de la arteria femoral : llevando el catéter hasta la arteria subclavia, més alla
del origen de las arterias vertebral y cardtida. Raramente es necesaria.

Angioplastia percutdanea . Se realiza una vez hecho el diagnéstico mediante fistulografia. En el caso
de que se haya puncionado la arteria humeral de manera retrégrada y se hayan detectado lesiones
en la arteria radial de la fistula — si se trata de una fistula arteriovenosa radio-cefalica - se po-
dra posponer la angioplastia arterial para abordar la arteria humeral en sentido anterégrado. La
puncion de la vena de la fistula arteriovenosa estd suficientemente preparada para aceptar intro-
ductores hasta del 9 F. Para la puncién venosa es conveniente infiltrar previamente con anestesia
local la piel, y es recomendable no puncionarla directamente, sino a través de un pequeno tunel
subcutaneo desde la entrada en la piel a la entrada en la vena. Este tiinel subcutaneo facilita
la compresion al terminar el procedimiento y disminuye el riesgo de formacién de pseudoaneu-
rismas. La puncién de la vena se favorece si se coloca un compresor en el brazo y si se realiza
con control ecogréfico, sobre todo en el caso de venas profundas o poco desarrolladas con alta
tendencia al espasmo. Es conveniente atravesar las estenosis con guias hidrofilicas “anguladas”,
para evitar las disecciones venosas que pueden provocar las guias de punta recta. Los balones
de angioplastia seleccionados deben adaptarse al tipo de lesién, al flujo del acceso vascular y al
vaso en donde se localiza la lesién. Los balones deben inflarse hasta que la impronta que ejerce la
estenosis desaparezca y los bordes del balén estén totalmente paralelos. Ya que la dilatacién es
dolorosa en la mayoria de los casos, es recomendable infiltrar con anestésico local la piel donde
se localiza la estenosis, antes de dilatar. El didmetro del balén debe ser igual o mayor de 1 mm
con respecto al vaso normal inmediatamente proximal o distal a la estenosis, con la excepcion de
las estenosis localizadas en anastomosis de fistulas arteriovenosas humerales.

Tratamiento de la trombosis del acceso venoso . La trombosis del acceso vascular es la compli-
caciéon mas temida, ya que supone la pérdida del mismo hasta que se rescata. Siempre que se
pueda, se intentara salvar en las primeras 24-48 horas tras la trombosis. Si no existe disponibi-
lidad para su rescate inmediato, se le puede implantar al paciente un catéter temporal femoral
o yugular y, en un segundo tiempo, salvar el acceso. La trombosis del acceso vascular se puede
resolver con técnicas muy variadas:

Trombolisis farmacolégica : se puede emplear Uroquinasa o rtPA.

Trombolisis fAarmaco mecanica : se asocia algin tipo de dispositivo mecanico con farmacos
fibrinoliticos.

219



Cap 8. Estandares de procedimientos terapéuticos intervencionistas vasculares

Trombo aspiraciéon manual con catéter grueso : consiste en aspirar, con presién negativa,
los trombos, utilizando un catéter grueso del 7 a 9 F.

Nunca estd justificado el empuje de material trombético hacia los pulmones, habiéndose descrito muer-
tes por este hecho.

8.1.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

1. Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte de un
médico especialista en nefrologia. Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre
el motivo de la exploracién y sobre los condicionantes especificos que pueda tener el paciente.

2. Ayunas: se recomienda un periodo de ayunas de al menos seis horas antes de la cita.

3. Coagulacion: en aquellos procedimientos en los que se vaya a puncionar la arteria humeral o la
femoral, se deberan seguir una serie de precauciones:

= Analitica. Se deberdan obtener pruebas de coagulacién recientes antes del procedimiento.
Pueden ser validas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes
con patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una
semana antes o menos.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes de la prueba. Si no se va a
puncionar la arteria y solo la vena, no es imprescindible revertir a heparina, aunque es reco-
mendable. No es necesario que los pacientes con antiagregantes plaquetarios lo suspendan
excepto si se trata de clopidogrel, siendo recomendable suspenderlo desde cinco dias antes
del procedimiento si se va a puncionar la arteria.

= Correccién de la didtesis hemorragica. En pacientes con alteracion de la coagulacién, ésta
deberd ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

4. Informacion sobre el paciente. El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente y recabar la informacion relevante y pertinente, incluyendo los an-
tecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el riesgo del
procedimiento. También debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a
realizarse a la persona adecuada. La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a
los medios de contraste debe ser recogida especificamente en caso de que se planee su utilizacion.

5. Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe
obtener su consentimiento escrito para la fistulografia y el posterior tratamiento.

6. Planificacién del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas
de imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente (ecografia, angio-TC). Con ellas
y con la fistulografia realizada, debera planificar sobre la marcha el tratamiento méas adecuado
para corregir la disfuncién del acceso vascular.

Durante el procedimiento El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia
y antisepsia.

El paciente debe ser monitorizado (presién arterial, frecuencia cardfaca y saturacién de oxigeno). Es
preciso disponer de una via venosa en todos los procedimientos terapéuticos. No asi en los diagnosticos,
salvo en los casos en los que se trate de un acceso vascular trombosado.

En el caso de que el paciente presente cierto grado de ansiedad, se podra medicar con sedantes endo-
Venosos.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la radioscopia se debe ajustar la técnica del
equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal sean lo mas
bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.
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Después del procedimiento En la mayoria de los procedimientos invasivos realizados en los accesos
vasculares disfuncionantes, no es necesario ningun tipo de observacion especial, salvo en aquellos que
se han realizado con un anestesista, en cuyo caso, serd dicho profesional el que determine, en funcién
del tipo de anestesia practicada, el grado de observacién post procedimiento. En los procedimientos
realizados por punciéon de la arteria humeral, se recomienda una hora de observaciéon en una sala
adyacente a la sala angiografica, antes del alta. Se daran instrucciones al paciente para guardar, en
las siguientes 24 horas, medidas de inmovilizacion, y para vigilar la posible aparicién de hematomas,
pérdidas de sensibilidad, y cambios en el color y en la temperatura de la extremidad. Los pacientes
podran comer o beber inmediatamente después de la prueba. No es necesario administrar antiagregantes
plaquetarios o anticoagulantes antes, durante o después de implantar un stent en un acceso vascular.

8.1.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos en
las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcién del procedimiento, el resultado, las
complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se debera realizar una anotacion en la historia clinica que incluya al menos la
descripcién del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones pos procedimiento.

8.1.8. Complicaciones

1. Complicaciones inmediatas.

a) Rotura venosa y hematoma tras la dilatacién con balén: es una complicacién que, la mayoria
de las veces se resuelve mediante compresiéon manual externa, y, simultdneamente, inflado
a baja presién (2 o 3 atmdsferas) con el balén de angioplastia. Si persiste la fuga, hay que
implantar un stent.

b) Trombosis aguda: es relativamente infrecuente. Puede ocurrir sobre todo en fistulas inmadu-
ras con venas frégiles y de poco didmetro. La mayoria de las veces ocurre en la entrada del
introductor por enlentecimiento del flujo. Se previene administrando unas 3000 Unidades
de Heparina tras acceder a la vena. Si aparece la trombosis, lo ideal es aspirarlo con catéter
grueso.

¢) Infeccién. Es poco frecuente. Puede ocurrir sobre todo en los rescates de accesos vasculares
trombosados. Se previene mediante la administracion, al comenzar el procedimiento, de una
antibidtico del tipo de las cefalosporinas de segunda generacién (cefuroxima).

d) Tromboembolismo pulmonar.

e) Tromboembolismo arterial: puede ocurrir durante las maniobras de extraccién de trombos.
Si ocurre, la solucién es aspirar los trombos. Se previene comprimiendo la anastomosis
durante la extraccion de los trombos vecinos a ella.

f) Reacciones alérgicas al contraste: poco frecuentes.
2. Complicaciones tardias.
= Reacciones tardias al contraste: si aparecen, hay que comunicarlo al sistema de vigilancia

del Servicio Nacional de Salud.

» Hematomas. Pueden aparecer como consecuencia de la puncién de la arteria humeral y/o
de las venas del acceso vascular. Salvo rarisimas excepciones, el tratamiento es conservador.

= Trombosis del acceso vascular. Es infrecuente una trombosis precoz tras una angioplastia.
Menos infrecuente es en los casos de rescate de accesos vasculares parados, sobre todo en
injertos protésicos por retraccién elastica de la anastomosis venosa. Se previene implantando
un stent en la misma, si existen sospechas de que pueda haber una re trombosis precoz.
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8.1.9.

Control de calidad

= Resultados.

e Con cualquiera de los procedimientos terapéuticos (angioplastia, tratamiento de la trom-
bosis) se debe obtener éxito clinico en al menos el 85 % de los procedimientos. Se define
éxito clinico como la posibilidad de usar el acceso venoso al menos en un tratamiento de

hemodialisis.

e En la angioplastia trasluminal el procedimiento se considera satisfactorio si se consigue un
buen resultado clinico (mejorfa del thrill de la fistula arteriovenosa ), morfoldgico (estenosis
residual menor del 30 %) y hemodindmico (mejorfa del flujo, medido con catéter endovascular
o con ecografia). Se debe conseguir una permeabilidad de la fistula arteriovenosa un mes
después de la angioplastia en mds del 50 % de los procedimientos.

e En el tratamiento de la trombosis del acceso venoso se debe conseguir una permeabilidad
de la fistula arteriovenosa a los tres meses del tratamiento en mds del 40 % de los procedi-

mientos.

s Complicaciones. Deben mantenerse por debajo del 2 %.

8.1.10.

10.

11.
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8.2.

Embolizacion y terapia intraarterial de tumores

Estandar del procedimiento

8.2.1.

Concepto y descripciéon

Embolizacién: Aplicaciéon percutdnea endovascular de una variedad de agentes o materiales con el
objetivo de conseguir la oclusion vascular. La embolizacién vascular puede realizarse a cualquier nivel
desde las grandes arterias y venas hasta el lecho capilar, y puede ser de naturaleza temporal o perma-
nente. Con la embolizacion se alcanzard un grado variable de reduccién o cese del flujo sanguineo de
una lesion focal u érgano diana.

Los tratamientos transcatéter guiados por la imagen més comtinmente utilizados para el manejo in-
traarterial de tumores, se dividen en tres categorias:

1. Embolizacion:

Ocasionar un insulto isquémico sobre el érgano o lesién diana.

Reducir la vascularizacién tumoral como paso previo a la cirugfa.

Redistribucion del flujo sanguineo entre érganos como medida preventiva de probables com-
plicaciones.

Detener hemorragias intratumorales.

Conseguir la hipertrofia tisular que mantenga funcionalidad de un érgano tras cirugia (em-
bolizacién portal).

Reducir estados de hipercalcemia y policitemia.

Reducir percepcién de dolor.

Aumentar la sensibilidad a la quimioterapia y/o radioterapia sistémica.

Tratamiento de ciertas complicaciones como hematuria macroscopica persistente con
anemia, fallo cardiaco por presencia de shunts arteriovenosos excesivos, hipertensién ar-
terial.

2. Quimioembolizacién (QE):

Infusién de una mezcla de agentes quimioterdpicos en emulsién o no con lipiodol, seguido de
una embolizacién selectiva arterial temporal o permanente. Efecto isquémico y citotoxico.
Infusién directa de particulas cargadas con quimioterdpico que condicionan una oclusién
permanente. Efecto isquémico y citotoxico.

3. Radioembolizacién (RE): proceso de braquiterapia intraarterial aplicable a tumores hepéti-
cos, tanto primarios como secundarios. Infusién de microesferas cargadas con Itrio 90 (agente 8
emisor).

8.2.2.

Indicaciones

Indicaciones mas frecuentes de la terapia intraarterial en tumores

1. Neoplasias hipervasculares hepaticas. En pacientes con enfermedad limitada al higado y con su
funcién conservada.

Tumores primarios: pacientes con hepatocarcinomas que no sean candidatos a cirugia, existe
la indicacion de QE y de RE, segin estadiaje clinico-radiolégico.
Tumores secundarios:

e Pacientes sintométicos con metdstasis procedente de tumores neuroendocrinos, indicada
la QE incluso en casos de enfermedad extrahepéatica presente, con el fin de aliviar la
sintomatologfia.

e Pacientes con metéstasis de origen colorrectal, indicada la QE y la RE.

e Pacientes con metéstasis de sarcomas de partes blandas y de melanomas oculares, in-
dicacion de QE.
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2. Tumor renal maligno: adenocarcinoma. Indicacién de embolizacién paliativa y adyuvante a la
cirugfa.

3. Tumores 6seos hipervasculares:

= Primarios: Indicacién de embolizacién y de la QE.
= Metédstasis 6seas con indicacién de embolizacion.

Indicaciones menos frecuentes

» Sangrados en neoplasias malignas cuando por su hipervascularizacién condicionan una anemiza-
cién y necesidad de trasnfusiones frecuentes.

= Feocromocitomas malignos extraadrenales.

= Neoplasias malignas orbitarias con embolizacién de ramas procedentes de la arteria oftalmica
como paso previo a la enucleacién orbitaria.

= Carcinomas cervicales uterinos localmente avanzados, indicada la QE.

= Procesos benignos: indicada la embolizacién en casos de leiomiomas uterinos, en adenomas he-
péticos (casos especiales de indicaciones de trasplante hepético), hiperplasias nodulares focales,
angiomiolipomas renales (tumores sintométicos >4 cm de tamaifio). Descrita la embolizacién en
casos de quistes dseos aneurismaticos, incluso con resultados curativos. Descrita la embolizacién
en casos de tumores de células gigantes de localizacién sacra y vertebral.

8.2.3. Contraindicaciones

Contraindicaciones generales

= Absolutas:
e Coagulopatias severas.
e Plaquetopenia severa.
e Imposibilidad de conseguir un posicionamiento estable del catéter en el vaso diana.
e Shunts arterio-venosos no corregibles.
e Reacciones severas anafilacoides por el contraste yodado.
= Relativas:
e Estados de sepsis.
e Insuficiencia renal.
e Alergia a contrastes yodados (excepto reacciones severas).

Contraindicaciones del tratamiento intraarterial de tumores hepaticos

= Absolutas.
e Encefalopatia hepética.
Estado general >2 (escala ECOG).
Obstruccién biliar no corregible (ictericia).
Enfermedad extrahepética de extensién relevante.
Insuficiencia cardiaca o renal (NYHA III-IV).
Insuficiencia renal (creatinina >2 mg/dl).
Sangrado reciente por varices.
Anastomosis quirurgica porto cava.
Invasién de vena cava inferior y/o auricula derecha.
Presencia de shunt hepato-pulmonar >30 Gy (RE).
e Carga tumoral >70 % del parénquima hepdtico (RE).
= Relativas.
o Ascitis.
e Posibilidad de reseccién hepdtica (“down staging”).
e Analitica (Leucopenia, trombocitopenia severa, bilirrubina sérica >2 mg/dl, lactato deshi-
drogenada >425 U/l, GOT/GPT con valores superiores a 5 veces la normalidad, y segin
comorbilidad acompanante.).
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e Trombosis portal (QE).

8.2.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable FEs un acto médico invasivo, que conlleva un riesgo y, por tanto, debe ser
realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién como responsable de este tipo de
procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 12 meses de formacion en radiologia vascular e intervencionista, for-
macién que debe incluir la realizacién de al menos 20 procedimientos de quimioembolizacién, de
los cuales al menos 10 deberan haber sido como primer operador.
= Formacidn especifica en proteccién radioldgica (nivel 2).
La responsabilidad del radidlogo intervencionista a la hora de realizar los procedimientos de emboli-
zacién y terapia intraarterial tumoral deriva de un adecuado conocimiento de todos los procesos que
intervienen en los mismos y de mantener un adecuada puesta al dia de los diferentes materiales y téc-
nicas empleadas, asi como el constante reciclaje en los referidos procedimientos. Los aspectos bésicos
necesarios y exigibles a todo radidlogo intervencionista incluyen los siguientes:
= Interpretacién de las pruebas de imagen realizadas antes, durante y después del procedimiento
(tomograffa computarizada, ecograffa, resonancia magnética, fluoroscopia y radiografias).
= Acceso arterial percutdneo.
= Manejo adecuado de catéteres y microcatéteres.
= Conocimiento en el empleo del material empleado para la embolizacion, incluidos agentes tem-
porales y permanentes como particulas, coils, tapones u oclusores; asi como signos angiograficos
que determinan el final de un tratamiento.
= Sistema operativo de la sala de angiografia.
= Conocimiento de las posibles reacciones adversas consecuencia del empleo de material de contraste
yodado, asi como el manejo terapéutico de las mismas.
= Conocimiento de las interacciones mecédnicas y biolégicas de los diferentes materiales de emboli-
zacion sobre las paredes de los vasos y sobre los érganos diana finales.
= Conocimiento del sindrome de lisis postembolizacién, del sindrome postembolizaciéon y de su
manejo clinico.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 30 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico
= Anestesista o un médico con experiencia en la sedacién, imprescindible en caso de requerirse
sedacion.
= Otros médicos radidlogos que cumplan con los requisitos de la formacion de residentes o de otros
especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= Al menos un técnico de radiologia para cada tipo de equipo de técnica de imagen.
= Es preciso la presencia de dos enfermeros como minimo, para monitorizar al paciente durante el
procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico

Instalaciones. Equipamiento necesario Sala de angiografia: Requisitos.
= Angiégrafo. Tendra las siguientes caracteristicas: Magnificacion alta del campo de vision, tiem-
pos prolongados de fluoroscopia, elevada resolucion espacial y resolucion de contraste, posibilidad
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de obtencién de “road mapping”, filtros y colimacién adecuados, fluoroscopia pulsada, mesa mo-
torizada y con capacidad de almacenar multiples imagenes de alta resolucién, en archivos locales
digitales o en un sistema de PACS.
Ecdégrafo, con sondas cénvex (3 Mhz) y lineal (7-10 MHz) y sistema Doppler y Doppler color.
Equipo de monitorizacién (anestesista):

e Frecuencia cardiaca.

e Electrocardiografia.

e Saturacién oxigeno.

e Presion sanguinea.
Suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacién, desfibrilador y otros equipos
de resucitacion de emergencia.
Material de proteccién radiolégica: chalecos de proteccion, gafas, guantes y protectores de
cuello que deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersiéon de
los rayos X. Asimismo se debera contar con protectores similares para aquellas partes de los
pacientes que no sea imprescindible radiar.

Material

Agujas puncién arterial (16-18 G).
e Aguja metdlica recubierta por catéter teflonado.
e Agujas huecas.
Introductor con valvula antireflujo (4, 5, 6 Fr).
Guias:
e Hidrofilicas y teflonadas.
e Regulares y rigidas (stiff); 0.035 y 0.018 pulgadas.
Catéteres.

e Infusién: tipo pig-tail, omni-fluh (4 y 5 Fr);

e Catéter cobra, simons (4 y 5 Fr).

e Microcatéter 2.8 Fr.

Material embolizacion:

e Absorbibles: esponja de gelatina sintética (gelfoam®), curaspon®), gelitaspon®).

e No reabsorbibles: particulas polivinil-alcohol cargadas o no con quimioterapicos, microes-
feras de polivinil alcohol, microesferas acrilicas impregnadas con gelatina, coils, tapones,
oclusores.

e Agentes liquidos embolizantes (N-butil-cyanoacrilato); copolimero de alcohol etilen-vinilico
(EVOH), disuelto en sulféxido de dimetilo (DMSO) y mezclado con polvo de tantalio).

e Lipiodol (ésteres etilicos de dcidos grasos yodados, extraidos de aceite de semilla de ador-
midera (amapola). Uso como material contraste y portador de quimioterapico.

e Microesferas con isétopos radioactivos (cristal o resina cargadas con Itrio90).

Contraste yodado no idénico.

Cierres arteriales percutdneos (opcional).

Farmacos: Corticoides, carbocisteina, antagonistas selectivos receptores 5HT (antieméticos), mor-
fina, lidocaina.

Otros

Acceso inmediato a un equipo de resucitaciéon de emergencia,

Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.

Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirurgico en caso de complicaciones
agudas severas.

8.2.5. Descripcion de los tratamientos intraarteriales tumorales segin 6r-

ganos

Higado

Son los procedimientos intervencionistas mas frecuentes realizados en el entorno oncoldgico.
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QE hepaética (tumores primarios y secundarios)
= QE clésica o convencional: Inyeccién intraarterial selectiva de una emulsién de agente quimio-
terdpico y un medio de contraste oleoso (lipiodol®) seguido de la embolizacién con particulas
absorbibles (esponja de gelatina) o con particulas no reabsorbibles esféricas (microesferas de gel
trisacrilico o microesferas PVA o Hidrogel de PVA).
= QE con particulas cargadas con anticancerosos:
e Microesferas no absorbibles de PVA cargadas con doxorrubicina, aprobado su uso en tumores
malignos hipervasculares.
e Polimeros superabsorbentes cargadas de doxorrubicina, aprobado su uso en el hepatocarci-
noma.
e Microesferas no absorbibles de PVA cargadas con irinotecan aprobado su uso en las metas-
tasis hepéticas de diferentes origenes (principalmente colorrectal).
Tras un completo estudio angiografico visceral inicial, con estudios selectivos de tronco celiaco, arteria
mesentérica, arteria hepdtica propia, arterias hepaticas principales y arterias extrahepaticas, se cate-
terizan con un microcatéter y de forma secuencial el vaso o vasos que nutren la lesion o lesiones diana
realizando el tratamiento con la técnica elegida. El procedimiento de QE se da por finalizado cuando
se consigue la devascularizaciéon completa del o los tumores. Si es necesario se complementa con la
infusién de una solucién con microesferas blandas (sin droga).

Radioembolizacién Empleo de microesferas (25-30 ym) cargadas con Itrio 90 (90Y, emisor § puro).
Dos formas de presentacién, 90Y en microesferas de cristal e 90Y en microesferas de resina. Se realiza un
calculo previo de volumetria tumoral, asi como un minimo de dos sesiones en la sala de angiografia. En la
primera, y tras el estudio angiogréfico visceral preceptivo hay que embolizar las arterias extrahepaticas
con destino intestinal, y/o arterias hepéticas para conseguir redistribucién de flujo. A continuacién y
a través de microcatéter, se procede a la infusién de particulas de macroagregados de albiimina en la
misma localizacién donde se prevea infundir el 90Y (segmentario o lobular) y se traslada al paciente al
departamento de Medicina Nuclear donde se realiza una gammagrafia planar y/o SPECT. Se valoran
la presencia de shunts y realizan los cédlculos de dosimetria de radioisétopo, asi como una planificacién
temporal de la aplicacién del 90Y. Es fundamental un enfoque multidisciplinar para realizar de forma
adecuada este complejo procedimiento.

Embolizacién blanda (sin quimioterapia asociada)
= Adenomas.
= Hiperplasia nodular focal.

Tumores 6seos

Metastasis 6seas
= Método primario de tratamiento, se realizan embolizaciones seriadas a intervalos de 4-6 semanas
hasta alcanzar la mejoria sintomatica del tumor, o hasta alcanzar la devascularizacién completa
objetivada con angiografia, resonancia o tomografia computarizada.
= Método adyuvante a la cirugia, para conseguir la devascularizaciéon tumoral previa a la resecciéon
quirirgica, la cual ha de realizarse a las 24-48 hrs de la embolizaciéon para evitar la repermeabi-
lizacion arterial.
= Método adyuvante a la radioterapia, para disminuir el dolor.
= En tumores no subsidiarios de cirugia, con el objetivo de evitar su crecimiento.
Materiales de embolizacién: esponjas de gelatina, particulas de PVA, emulsiones de alcohol o coils. Los
agentes liquidos aumentan el riesgo de embolizaciones no deseadas.

Osteosarcoma El quimioterapico seleccionado se administra a través de microcatéteres en las prin-
cipales arterias nutricias del tumor, seguido de la administracién de agentes embolizantes (esponjas de
gelatina) para conseguir el éstasis del flujo sanguineo.
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Tumores renales

Hay que realizar un estudio completo vascular abdominal, que incluya la aorta y sus ramas, seguido de
un estudio selectivo del rinén a tratar. En pacientes con ateromatosis adértica se utilizan introductores
largos (25-35 c¢m, normalmente de 6 Fr) posicionando su extremo distal justo por debajo del ostium
de la arteria renal a estudio. A su través se pueden introducir de forma coaxial catéteres de 4-5 Fr y
microcatéteres que permitan estudios selectivos y la embolizacién.

Angiomiolipomas renales: Se prefiere una embolizacién distal y superselectiva del area del
tumor, con el empleo de microcatéteres. Descrita la técnica del sindwich con microcoils y esponjas
de gelatina absorbibles, empleo aislado de esponjas de gelatina y el uso combinado de alcohol
absoluto y lipiodol. También indicado el empleo de particulas de polivinil alcohol o similares.
Adenocarcinoma: si se persigue una embolizacién prequirurgica la embolizacién ha de limitarse
al pediculo peritumoral empleando agentes liquidos, tipo Glubran® o bien microparticulas. Si
la capsula esta afectada, hay que proponer una embolizacion més distal. Si se persigue un efecto
paliativo de la sintomatologia, la embolizacién completa no suele ser necesaria, sobre todo en
pacientes con patologia renal terminal. También se realizan embolizaciones adyuvantes a nefrec-
tomias y quimioterapia sistémica en pacientes con metastasis pulmonares. En estos casos hay que
respetar los dos o tres centimetros proximales de la arteria, que permita la ligadura quirurgica
postembolizacion.

8.2.6. Cuidado del paciente

Requisitos pre-procedimiento

El médico responsable del procedimiento ha de conocer la situacién clinica del paciente, y si es
posible a través de una entrevista personal.

Es deseable llevar a cabo sesiones interdisciplinares periddicas donde participen todos aquellos
especialistas implicados en el cuidado del paciente y que sea en dichos foros donde se establezcan
las indicaciones de los tratamientos intraarteriales pertinentes. La peticiéon de tratamiento ha de
reflejar los acuerdos adoptados de forma consensuada en las referidas sesiones interdisciplinarias.
Se debe disponer de un estudio de imagen previo al tratamiento, tomografia computarizada
o resonancia magnética, para un estadiaje adecuado de la patologia a tratar y una adecuada
planificacién del tratamiento

Los parametros analiticos necesarios para realizar de forma segura una angiografia han de incluir
los tiempos de coagulacién, el INR, tiempo de protombina o tiempo parcial de tromboplastina
y recuento de plaquetas, asi como valores de funcionalidad renal y hepatica. Hay que corregir
los valores deficitarios antes de iniciar el procedimiento. Un andlisis de orina es preceptivo en
casos donde esté interesado el rindén. Una infeccién activa no controlable con tratamiento, es una
contraindicacién para realizar una angiografia.

Consentimiento informado. Hay que disponer de documentos especificos para cada procedimiento
y obtener el consentimiento del paciente con al menos 24 hrs de antelacién. Es deseable obtener
este consentimiento durante una entrevista en consulta externa, ya sea del especialista peticio-
nario o del propio radidlogo intervencionista.

Medidas pre-procedimiento
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En pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales, suspender el dicumarinico 3 dias antes
del tratamiento. Iniciar tratamiento con heparina de bajo peso molecular transcurridas 24 hrs
de la suspensién del dicumarinico. Reanudar el tratamiento con dicumarinicos a las 48 hrs de
la arteriografia, manteniendo la heparina a igual dosis durante 6 dias o bien segin pauta de
hemostasia.

Normalizacién de las deficiencias de coagulacion o déficits plaquetarios, si es necesario empleo
de transfusiones. (umbral minimo de cifras de plaquetas 50-60.000 x 106 /1 y cifras de Indice de
Quick entre 50-60 %).

Hidratacién IV, con suero salino isoténico al 0.9 %, 1 mL/kg/hora. Inicio doce horas antes del
procedimiento y mantener otras 12 horas postprocedimiento. Se ha desarrollado una nueva pauta
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con solucién de bicarbonato (154 Na) con una dosificacién de 3 ml/kg/h, desde 1 hora antes de
la administracién del contraste, y luego 1 ml/kg/h durante las 6 horas posteriores.
N-acetilcisteina 600 mgr/12 hrs, 24 horas antes del procedimiento y 24 horas posteriores al
procedimiento.

Evitar fArmacos potencialmente nefrotéxicos, como los antiinflamatorios no esteroideos, diuréticos
o los antibidticos animnoglucésidos.

En pacientes en tratamiento con metformina existe un riesgo de desarrollar acidosis lactica en
caso de fallo renal agudo. Si la cifra de creatinina es normal, no es necesaria su suspension; si las
cifras de creatinina son superiores a sus valores de referencia se suspende su administracion 24
horas antes y se reintroduce 48 hrs después, tras normalizacién de valores séricos de creatinina.
También se puede sustituir con otro antidiabético oral.

Profilaxis con antibidticos. En general no indicada. Si en caso de que se prevea una embolizacién
renal persistente y extensa y en casos de antecedentes de intervenciones biliares previas. Tener
siempre presente la historia de alergias del paciente. Es aconsejable en procedimientos hepaticos
una preparacion intestinal la noche previa al procedimiento

Si existen antecedentes de reacciones adversas al contraste yodado, planificar terapia de sensibi-
lizacién al mismo.

Ayunas desde la noche previa al procedimiento.

Durante el procedimiento

Mantener todas las medidas posibles de asepsia en la sala, tanto las globales como las individuales.
La sedacién consciente es deseable en todo procedimiento que implique embolizacién, asi como
el uso de analgesia adecuada.

Limitar la cantidad de contraste yodado empleado. Se ha calculado que cifras superiores a 140
ml de contraste aumentan el riesgo de deterioro renal.

Emplear minimo tiempo de radio-escopia posible (criterios ALARA).

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

Después del procedimiento

En caso de indicar la toma de antibiético, éstos han de mantenerse 14 dias. Se cambia a la toma
oral lo antes posible, para facilitar el alta del paciente.

Farmacos antieméticos indicados a demanda.

Analgesia a demanda, incluido los opidceos.

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se hardn constar: los hallazgos
angiograficos identificados, la descripcién del procedimiento, el resultado, las complicaciones o
efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al
menos la descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera.
Resenar también las instrucciones postprocedimiento.

Seguimiento Es deseable un seguimiento en planta por parte del radiélogo intervencionista o como
minimo una comunicacién estrecha con el especialista peticionario.

Seguimiento por imagen cada 4 -6 semanas tras haber finalizado el ciclo de tratamiento. Segin sea la
indicacién establecida se plantea la repeticion del procedimiento.

Complicaciones

Las complicaciones dependen fundamentalmente de la experiencia del operador, del territorio vascu-
lar y/o de la lesién a tratar y de las condiciones clinicas del paciente. Pacientes con inestabilidad
hemodinamica, fallo multiorgéanico, neoplasias, coagulopatias y fallo renal son mas proclives a sufrir
complicaciones tras el procedimiento.

Riesgos asociados a cualquier cateterismo con uso de material de contraste

Riesgo de hematoma en el punto de puncién.
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= Diseccién arterial.

» Trombosis arterial.

= Embolismos distales.

= Reacciones anafilacticas.
= Sobrecarga de volumen.
= Fallo renal.

Riesgos especificos en funcion del procedimiento

1. Embolizacién

= Sindrome postembolizacién (SPE), efecto adverso mds que complicacién. Frecuencia de apa-
ricién hasta un 90 %. Desaparece en tres cuatro dias con tratamiento sintomaético, a base
de corticosteroides. Descartar otros origenes de los sintomas antes de etiquetarlos como
consecuencia de este SPE.

Embolizaciones no deseadas: complicaciones en funcién de la cantidad de material refluido,
del tamano y tipo de material empleado, del érgano implicado en el reflujo, del estado
funcional del 6rgano afecto, de la perfusion colateral presente y de las condiciones generales
del paciente.

. Quimioembolizacién hepética.

Fallo hepdtico (reaparicién de ascitis, encefalopatia y/o ictericia) (2 %).

Infarto hepdtico/absceso (0.15-2,7%). En caso de absceso indicado el drenaje percuténeo y
el empleo de antibioticoterapia intravenosa.

Colecistitis aguda (0,3-5,4 %). La mayorfa de casos son pauci-asintomdticas y no requieren
drenaje ni cirugfa.

Embolismo pulmonar (0,17-2,7%).

Infarto esplénico (0,08-1,4%).

Hepatitis isquémica (0,26-15,4 %).

Pancreatitis aguda (0.88-15.2%).

Lesiones de la mucosa gastrica (0,22-0,70 %).

Lesiones en la médula espinal (0,3-1,2%).

En conjunto las causas mas frecuentes de muerte asociadas con complicaciones de la QE son las
pancreatitis fulminantes, cuadros de shock espinal, la necrosis hepéatica y las hepatitis isquémicas.

3. Radioembolizacion hepatica, .

= Derivadas de embolizacién en 6rganos no diana.

e Ulceras gastrointestinales.

e Colecistitis radica.

= Efecto toxico del radioisétopo.

e Pérdida de apetito y astenia de aproximadamente 15-20 dias duracién: manejo con
corticosteroides (ej: 10 mg via oral durante 15 dias).

e Hepatitis radica (toxicidad sobre higado sano).

e Neumonitis por radiacién (shunt hepato-pulmonar).

8.2.7. Control de calidad

El indice de complicaciones debe estar por debajo del 10 % con una mortalidad en 30 dias inferior al

4%. El resultado del procedimiento se valorara en base al éxito técnico y al éxito clinico.

s El éxito técnico se define como la realizacién del cateterismo selectivo de las arterias tumorales y
la administracién del citostaticos seguido de la oclusién total de los vasos tumorales. El porcentaje

de éxito técnico de la embolizacién debe ser del 95 %.

» Exito clinico se define como la necrosis total del tumor. Esta necrosis paliativa tumoral debe
estar relacionada con una mejoria de la supervivencia que es el objetivo principal del tratamiento.
El nivel aceptable es variable para cada tipo de procedimiento. En los pacientes con metastasis
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8.2.8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

sintomaticas de tumores neuroendocrinos, el éxito clinico se define como la eliminacién de los

sintomas hormonales.
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8.3. Embolizacién de érganos

Estandar del procedimiento

8.3.1. Concepto y descripciéon

La embolizacién percutanea transcatéter consiste en la oclusién de un territorio vascular mediante un
dispositivo o agente (sélido o liquido) con el fin de producir una oclusién intencionada de la luz del
vaso. La oclusién vascular puede ser realizada desde cualquier nivel, desde las arterias o venas de gran
calibre hasta el lecho capilar, puede ser temporal o permanente, parcial o completa.
El objetivo de la embolizacién percutdnea es detener o prevenir una hemorragia, desvitalizar una
estructura, tumor u érgano, ocluir sus aportes de sangre y reducir el flujo en un 6rgano o lesién
vascular.
La embolizacion percutdnea se realiza con intenciéon adyuvante, curativa-definitiva o paliativa:
= La embolizacién adyuvante puede realizarse de forma preoperatoria, adyuvante a quimioterapia
y/o radioterapia o complementaria a otras técnicas intervencionistas.
= La embolizacion curativa-definitiva es la que se realiza por ejemplo en los aneurismas, fistulas
arteriovenosas, malformaciones arteriovenosas y sangrados traumaticos.
= La embolizacién paliativa es aquella que se efectia en casos de neoplasias malignas sangrantes,
malformaciones arteriovenosas de gran tamano y otros tipos de hemorragias.
Debido a la extension en la practica clinica de los procedimientos de embolizaciéon asi como en la
mejoria del disenio de los diferentes dispositivos y agentes embolizantes, las embolizaciones percutaneas
se han convertido en una alternativa a la cirugia abierta, y en algunas anomalias vasculares y patologias
concretas se consideran el tratamiento de eleccidn.
Debido a la diversidad de 6rganos y diferencias entre los procedimientos, en el presente estandar se
pondran ejemplos relacionados con las embolizaciones que se realizan en el bazo y en el rindn.

8.3.2. Indicaciones

= Tratamiento de hemorragia recurrente o aguda (por ejemplo: hemoptisis, sangrado gastrointesti-
nal, hemorragia post-traumética o iatrogénica).

= Devascularizacién de tumores benignos o malignos, con fines paliativos o para disminuir la pérdida
de sangre intra-perioperatoria.

= Devascularizacién de tejidos no neoplésicos que producen efectos adversos en la salud de los
pacientes (por ejemplo: hiperesplenismo, hipertensién renovascular refractaria, fugas urinarias
intratables, proteinuria en la enfermedad renal terminal, varicocele, sindrome de congestién pél-
vica, priapismo y embarazo ectopico).

= Distribucién del flujo para proteger un tejido u érgano normal, o para facilitar otros tratamientos
con posterioridad (por ejemplo: embolizacién de la arteria gastroduodenal en la radioembolizacién
o embolizacién portal prequirirgica).

= Patologia esplénica:

e Como alternativa a la esplenectomia en pacientes cirréticos con leucopenia y trombocitope-
nia causada por hiperesplenismo.

e Para reducir o prevenir el sangrado por varices en pacientes con hipertension portal, como
técnica Unica o combinada con otros procedimientos terapéuticos (ligadura-esclerosis de
varices).

e Como alternativa a la esplenectomia en enfermedades y desérdenes hematolégicos.

e En hiperperfusién portal en trasplante hepético (también conocido como sindrome del “robo”
de la arteria esplénica).

= En pacientes con trasplante renal y sindrome de intolerancia inmunoldgica, presencia de protei-
nuria grave o hipertension refractaria, como alternativa a la nefrectomia del injerto.

= En insuficiencia renal terminal, como alternativa a la cirugia en casos de hipertensién refractaria
al tratamiento, sindrome nefrético intratable, neoplasia no resecable o fuga urinaria intratable.
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8.3.3. Contraindicaciones

= Absolutas:
Imposibilidad de posicionar el catéter apropiadamente.
Peritonitis bacteriana espontanea (en bazo).
Infeccién urinaria, litiasis renales o hidronefrosis (en rinén).
En trasplante:
o Alto riesgo de rotura del injerto por complicaciones quirtrgicas (indicacién de trasplan-
tectomia).
o Rechazo hiperagudo o rechazo grave intratable (indicacién de trasplantectomia).
» Relativas:
e Reaccién anafildctica severa a medio de contraste (CO2 como alternativa).
Coagulopatia no corregible.
Sepsis.
Insuficiencia renal.
Presencia de neoformaciones.
Embarazo.

w0

8.3.4. Requisitos estructurales
Personal

Meédico responsable Las embolizaciones son procedimientos minimamente invasivos que requiere
del conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones, de las diferentes técnicas vasculares y de
los materiales de embolizacion mas apropiados para cada caso, por lo que deberian ser realizados por
médicos con experiencia en procedimientos de embolizacion.
Ademas requiere de una estrecha colaboracién con los médicos especialistas y cirujanos involucrados
en cada caso, ya que se suelen tratarse de técnicas alternativas o previas a intervenciones quirtrgicas,
siendo preciso el conocimiento de las caracteristicas anatémicas y sus posibles variantes de la norma-
lidad, asi como de las opciones quirdrgicas en cada caso.
La realizacién como responsable requiere que el médico tenga la siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= El médico especialista debe haber realizado al menos 1 ano de formacién en procedimientos
vasculares diagnosticos y terapéuticos, formacion que debe incluir la realizaciéon de al menos 40
procedimientos vasculares de embolizacién, de los cuales al menos 20 como primer operador.
= El médico especialista debe haber realizado al menos 6 meses de formacién en las técnicas de
imagen utilizada para la guia de los procedimiento (ecografia, fluoroscopia, TC).
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones de los procedimientos.
= Valoracién del paciente previo al procedimiento y en su seguimiento.
= Posibles complicaciones y conocimiento de las opciones médicas y quirirgicas, asi como manejo
en las técnicas intervencionistas de las complicaciones.
= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.
= Interpretacion de las técnicas de imagen que se van a usar previas al procedimiento y en su
seguimiento.
» Conocimiento de las medidas de radioproteccién (nivel 2).
= Conocimiento anatémico y fisiolégico del érgano que se va a embolizar.
= Conocimiento en las técnicas de acceso vascular y de los diferentes dispositivos y agentes embo-
lizantes.
= Farmacologia de los agentes de contraste y manejo de sus posibles complicaciones.
= Conocimiento farmacoldgico de analgésicos, farmacos de sedacion consciente, dolor post-
quirdrgico y antibioterapia.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia practicando al
menos 15 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo de reciclaje,
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efectuando la técnica con supervision.

Otro personal médico En la mayoria de los casos, estos procedimientos requeriran del empleo de
analgesia y sedacion, por lo que la presencia de un anestesidlogo es deseable en la sala de angiografia.
En caso de no disponer del mismo, el médico responsable deberd tener experiencia en el manejo de
farmacos analgésicos y de sedacion consciente, de sus posibles complicaciones y de los antidotos.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria.
Ademas, es deseable la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién de
residentes o de otros especialistas.

Otro personal sanitario y auxiliar Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este perso-
nal puede variar.

Dado que se tratan de procedimientos complejos y con riesgos, la presencia de personal de enfermeria
es necesaria para asistir al radiélogo en la realizacién de la embolizacién y proporcionar al paciente los
cuidados precisos antes, durante y después del procedimiento.

Es deseable también la presencia de personal de enfermeria para asistir las necesidades del anestesio-
logo.

En caso de no disponer de anestesiélogo, es imprescindible personal de enfermeria entrenado y expe-
rimentado en el manejo de farmacos analgésicos y de sedacién, asi como sus posibles complicaciones,
antidotos y técnicas de resucitacién cardiopulmonar. Al ser los procedimientos realizados con fluo-
roscopia, es preciso la presencia de un Técnico Especialista en Radiodiagndstico o de un Enfermero
Especialista con titulaciéon en Radiologia.

La presencia de Auxiliar de Enfermeria también es necesaria para la acomodacion y el cuidado de los
pacientes, asi como dar apoyo al resto de personal sanitario.

Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos de embolizacién (ecégrafo y equipos de angiografia
con sustraccién digital) deben ser tecnolégicamente adecuados para visualizar con seguridad y precisién
el 6rgano diana y para evitar posibles complicaciones.
La embolizacion de érganos es un procedimiento intervencionista vascular que requiere de técnica
estéril. Esté clasificado como un procedimiento “limpio”, por lo que debe de contar con todo el material
estéril apropiado asi como las medidas de asepsia y control de infeccién. La sala de angiografia debe
ser tratada como un quiréfano, con sistema de aire acondicionado adecuado e independiente, asi como
limpieza y barrido de paredes y suelo como area quirurgica.
También es necesaria una antesala con equipo para lavado del personal. Al tratarse de procedimientos
endovasculares, existen riesgos inherentes al acceso, al manejo de catéteres y guias, ademés de las
posibles complicaciones inmediatas y secundarias a la embolizacién del érgano diana o a la posible
embolizaciéon no deseada de otros 6rganos o regiones anatémicas, por lo que se debe de contar con:
= Una sala de angiografia con fuente de oxigeno, equipo de intubacién, equipo de monitorizacién
hemodindmica, desfibrilador y medicacién para anestesia y soporte vital avanzado. Este equi-
pamiento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
Es necesario la existencia de medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones
agudas y el apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtirgico en caso de compli-
caciones agudas severas.
= Un 4rea apropiada para el acondicionamiento previo a la sala de angiografia.
= Un &drea apropiada para la observacién después del procedimiento. Esta area debe contar con
personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas. Es
deseable la presencia de Unidades de Recuperacién Post-Anestésicas (URPA) para vigilar las
constantes del paciente, el manejo del dolor y la deteccion de complicaciones agudas.

Material

Para realizar la embolizacion percutanea de érganos, se debe de contar con material para el acceso
percutineo, cateterizaciones vasculares y materiales de embolizacion, el cual incluye:
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» Agujas de acceso vascular: aguja Seldinger (doble pared) o aguja de puncién de una pared,
micropuncién coaxial, Chiba. Diametros entre 18 y 21 gauges. Longitudes entre 5 y 20 cm.

s Guias: estandar, con punta flexible, guias de intercambio, guias con diferente par de torsién
(hidrofilicas), con punta de disminucién gradual (tapered), microguias. Didmetros entre 0.038 y
0.014 pulgadas, longitudes ente 145 y 300cm, con diferentes morfologias de la punta.

= Catéteres de poliuretano, polietileno, polipropileno, teflonados o de nilén, de tipo Pigtail, Omni
Flush, recto, vertebral, multipropdsito, Simmons, Berestein, cobra, visceral, LGA, con cubierta
hidrofilica, etc., con tamanos entre 4 y 6 French. Microcatéteres con tamanos entre 1.5 y 3 French.

= Material de embolizacién. La elecciéon de un tipo u otro de agente embolizante dependera del
grado de embolizacién deseada, del 6rgano diana y del nivel de oclusién. Pueden ser clasificados
en:

e Agentes temporales: gelfoam, hemostatico de coldgeno, codgulo autélogo.
e Agentes Permanentes:
o Mecanicos: coils, tapones vasculares, balones largables.
o Particulas: polivinil alcohol (PVA), esféras embdlicas (microesferas), particulas libera-
doras de farmacos.
o Liquidos: pegamentos, alcohol absoluto, oleato de etanolamina, esclerosantes.
Las endoproétesis cubiertas también pueden ser ttiles en algin caso, ya que provocan oclusién sanguinea
o reduccién del flujo del territorio vascular excluido.
Ademaés se debe de contar con el material de proteccién radioldgica, como delantales de proteccién,
gafas, guantes plomados y protectores de cuello que deberédn ser llevados por el personal que se encuentre
en el campo de dispersién de los rayos X. Asimismo se deberd de contar con protectores similares para
aquellas partes de los pacientes que no sea imprescindible radiar, sobre todo las zonas radiosensibles
en caso de pacientes en edad pedidtrica (tiroides, mamas, zonas genitales).
Es imprescindible la utilizacion de batas y guantes estériles, gorros y calzas.

8.3.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Bajo medidas estrictas de asepsia, y empleando anestesia local y sedacién o anestesia general, se realizan
los accesos vasculares y estudios angiograficos iniciales:
= En la embolizacién esplénica parcial, embolizacién de arteria esplénica y en la embolizacién renal
se utiliza habitualmente el acceso arterial femoral, aunque también se puede emplear el axilar o
braquial.
= Para la embolizacién del trasplante renal se suele utilizar el acceso femoral contralateral.
Previo a la embolizacién, se realiza estudio angiografico apropiado al territorio que se va a embolizar.
Una vez posicionado el catéter o microcatéter, previo a la embolizacién se suele emplear lidocaina
intraarterial 2mg/kg.
Varios agentes embdlicos son empleados en la literatura como el alcohol absoluto, pegamento, micro-
particulas, coils y tapones vasculares.
La embolizacién se continia hasta que se consigue la exclusion del flujo sanguineo de las arterias de la
zona objetivo.

8.3.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

= Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud de la prueba por parte de un médico,
con los datos clinicos y analiticos necesarios para valorar la indicacion y las posibles alternativas.
No obstante, al tratarse de procedimientos muy concretos, es conveniente que cada caso se trate
con los médicos solicitantes, para valorar cada paciente de forma individualizada.

s Consentimiento informado. El paciente debe ser informado sobre el procedimiento, el moti-
vo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener
su consentimiento escrito 24h antes de la embolizacién. Al tratarse de procedimientos que se
realizan frecuentemente con presencia de anestesiélogo, también es imprescindible obtener el
consentimiento informado de anestesia con 24 horas de antelacion.
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= Datos de laboratorio. Previo al procedimiento se debera de obtener unas pruebas de coagu-
laciéon. También es preciso obtener un hematocrito, hemoglobina, recuento de hematies, férmula
leucocitaria y creatinina. Es necesario que la analitica sea lo mas reciente posible. En caso de
que sea necesaria, habrd que planificar la transfusién de plasma y/o plaquetas y/o hematfes, y
coordinarla con la realizacién de la embolizacion.

= Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan
realizar el cambio a heparina de bajo peso molecular con antelacién. Igualmente, los pacientes
con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si es posible, cinco dias antes del
procedimiento.

= Informacién sobre el paciente. Debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedi-
miento va a realizarse a la persona adecuada. La historia clinica debe ser revisada, confirmar la
firma de los consentimientos informados y que se hayan puesto las transfusiones en caso necesa-
rio. También debe de excluirse la posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los
medios de contraste.

= Preparaciéon del paciente. Ayunas minimas de 6 horas. Via intravenosa periférica. Terapia de
soporte (oxigeno, volumen). Monitorizacién con ECG, registro cardiaco, registro respiratorio y
oximetria.

= Medicacién previa. El protocolo de antibioterapia incluye antibiéticos de amplio espectro 24
horas antes del procedimiento y/o 5-14 dias después. Este protocolo puede variar en cada tipo
de embolizacién.

= Planificacion del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las pruebas
de imagen realizadas previamente al paciente. Con ellas deberd planificar el acceso vascular mas
idoneo y seleccionar en la medida de lo posible el material necesario. Es deseable la realizacién
de un Angio-TC o Angio-RM para conocer la anatomia vascular y sus variantes, la localizacién
y el tamano del 6rgano a embolizar, asi como para comparar con las pruebas realizadas después
de la embolizacion.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo medidas estrictas de asepsia por el personal que realice la em-
bolizacién, as{ como con el acceso vascular y todos los materiales empleados (gufas, catéteres, material
de embolizacién).

Debe ajustarse la técnica del equipo de angiografia y tomar las medidas necesarias para que la expo-
sicién del paciente y del personal sean lo mas bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados. El empleo de sedacién consciente es muy
util ya que permite aumentar las dosis de los farmacos en funcién de la escalera analgésica del dolor. Se
suele emplear bolos de midazolam y fentanilo alternados entre si, teniendo siempre preparados Anexate
y naloxona como antidotos en caso de sobredosificacién. En la embolizacion de los rinones nativos suele
ser necesaria la realizacién de anestesia general para un mejor control del dolor.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

Después del procedimiento

= Medicacién: Como se ha comentado con anterioridad, en la embolizacién esplénica parcial se
emplean antibidticos de amplio espectro durante 5-14 dias. En la embolizaciéon renal no estéd
establecido de forma rutinaria.
Es necesario un protocolo de analgesia siguiendo la escalera del dolor, con empleo de Aines,
opioide débil mas Aines u opioide fuerte mas Aines. En numerosos casos se requerird del uso de
bombas de morfina, bomba de PCA (analgesia controlada por el paciente) o elastémero.
También es 1til el empleo de antieméticos como el ondansetron y la dexametasona.

= Medidas de vigilancia. Tras el procedimiento, el paciente debe de permanecer 24h en reposo
acostado, con vigilancia del punto de puncién asi como control de sus constantes vitales cada
8 horas. En el caso de uso de cierres percutaneos vasculares, el paciente deberda permanecer en
reposo acostado durante 4-6 horas. Es importante contar con acceso rapido a técnicas de imagen
que permitan descartar cualquier posible complicacién aguda.
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= Evolucién clinica. Todos los pacientes deben permanecer en el hospital hasta que desaparezca
el sindrome post-embolizacién o cualquier complicacién severa.
Es necesario realizar control clinico diario durante su estancia hospitalaria, al cabo de 1 semana,
a las 4 semanas de la embolizaciéon y cada 6 meses, controlando el estado general, la capacidad
fisica subjetiva, las técnicas de imagen y los parametros hematolégicos.
Los episodios de sangrado por varices se deben de anotar en caso de pacientes con hipertensién
portal, asi como las trasfusiones en los desérdenes hematolégicos.

= Seriacién analitica. Es preciso obtener una analitica sanguinea antes del alta. En el seguimiento
deben realizarse controles analiticos al cabo de 1 semana, a las 4 semanas y cada 6 meses,
con hematocrito, hemoglobina, recuento de hematies y plaquetas, férmula leucocitaria, urea y
creatinina.
En el caso de la embolizacién esplénica deben controlarse ademads las enzimas hepaticas (GOT,
GPT), bilirrubina, albimina y TP.
En la embolizacién renal, otros parametros a controlar son la LDH, albimina y PCR.

8.3.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: los hallazgos en las
técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcién del procedimiento, el resultado, las compli-
caciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacién pertinente.

Ademas, se debe realizar una anotacion en la historia clinica que incluya la descripcién del procedi-
miento, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, las instrucciones postprocedimiento y las
pruebas de imagen a realizar en el seguimiento.

8.3.8. Complicaciones

La incidencia de las complicaciones aumenta con la severidad de la situacién clinica del paciente y la
duracion del procedimiento.

= Reaccidon alérgica. Los contrastes yodados suelen producir reacciones anafilactoides. En el caso
de reacciones leves, es suficiente con medidas bésicas (detener el procedimiento, control de cons-
tantes, oxigenoterapia, posicién de Trendelemburg). En el caso de reacciones moderadas o graves,
ademds de las medidas bésicas hay que tratar con fluidoterapia, adrenalina i.m., corticoides y
reanimacion cardiopulmonar avanzada en caso de ser necesario.

» Nefropatia por medio de contraste. El riesgo de nefropatia se incrementa en pacientes de
edad avanzada, Diabetes Mellitus, insuficiencia renal crénica, insuficiencia cardiaca y toma de
algunos medicamentes. Hay que emplear contrastes de baja osmolaridad siendo la dosis segura
menos de 300mL por procedimiento. La hidratacién antes y después del procedimiento es la
medida més eficaz para evitar la insuficiencia renal.

= Trombosis. Se produce debido al manejo de catéteres, al dafio intimal y al vasoespasmo. También
influye el estado de las pruebas de coagulacién. El uso de heparina reduce el riesgo de trombosis.

» Hemorragia. Puede aparecer de forma inmediata o tardia. Lo mas frecuente es el hematoma en el
punto de puncién, que se suele resolver con medidas de compresion, fluidoterapia y reversion de la
coagulacién si es preciso. En algiin caso puede requerir tratamiento especifico como embolizacion
percutanea o cirugia en los mas graves. Si se produjera un sangrado incontrolable, disminucién
o pérdida de pulsos, sintomas neurolégicos o sospecha de hematoma retroperitoneal (en el que
habria que realizar una TC abdominal), habria que notificarlo al cirujano vascular, cirujano
cardiovascular o cirujano general (segtin disponibilidad de cada centro).

= Pseudoaneurisma. En el caso de sospecha, habra que realizar una ecografia doppler. La inyec-
cion de trombina en el pseudoaneurisma bajo control ecografico es un método seguro y efectivo
para el tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogénicos.

= Embolizacién. Para prevenir las posibles secuelas de la embolizacién, hay que considerar la
embolectomia percutdnea o quirirgica o trombolisis dependiendo de la severidad y progresion de
los sintomas.

= Sindrome post-embolizacion. Se considera un efecto de la embolizacién. Consiste en la presen-
cia de dolor abdominal, fiebre y leucocitosis que puede durar ente 6 y 21 dias. Hay que excluir la
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existencia de infeccién mediante hemocultivos, hemograma y estudios de imagen. El tratamiento
es sintomatico.

» leo intestinal. Frecuente, suele resolverse en menos de una semana.

= Derrame pleural y atelectasia pulmonar, que en caso de que sean sintomaticos deben tra-
tarse. La penumonia es una complicaciéon poco frecuente.

= Absceso. Se estima su frecuencia en un 10 %. Requiere tratamiento con antibidticos, drenaje
percuténeo y/o cirugia.

= Embolizacién indeseada de 6rganos no objetivo. Se puede minimizar realizando la técnica
de forma meticulosa y haciendo una embolizacién selectiva.

= Persistencia de los sintomas iniciales. En el caso de persistir méas de 1 semana, si se confirma
la presencia de vascularizacién mediante técnicas de imagen, estd indicada la realizacién de una
embolizacién adicional.

8.3.9. Control de calidad
Resultados

= Es preciso que la seccién intervencionista tenga un porcentaje de éxito técnico del 95% y un
éxito clinico del 85 % de forma general en técnicas de embolizacién transcatéter.

= En la embolizacién esplénica el éxito técnico se considera una embolizacién esplénica mayor del
50 %.

= En la hipertentensién portal, la mejoria de los pardmetros hematoldgicos, la reduccion de los epi-
sodios de hemorragia por varices esofagicas y la mejoria del estado clinico son buenos indicadores
de éxito clinico.

= En desordenes y enfermedades hematoldgicas, la reduccion de los indices de transfusién indican
una buena respuesta al tratamiento.

= En la embolizacién del trasplante renal, el éxito de la técnica viene definido por la desaparicion
de los sintomas. La embolizacién debe ser exitosa en mads del 65 % de los casos, con menos del
25% de trasplantectom{a diferida.

Complicaciones

= El indice de complicaciones mayores debe ser menor al 6 % y la mortalidad inferior al 2 % de las
embolizaciones realizadas.

= En el caso de la embolizacién esplénica, el porcentaje de complicaciones mayores debe de ser
menor al 15%. La sepsis y los abscesos esplénicos deben ser menores del 5% de los casos, la
neumonia menos del 8 %, el derrame pleural 4 %.

= En las embolizaciones renales, el porcentaje de complicaciones mayores debe ser menor al 6 %,
siendo los porcentajes de las complicaciones especificas de 1 % de sepsis , 1 % de abscesos, 4 % de
isquemia, 2.5 % de embolizacion de otros érganos, hemorragia menor del 1 % y muerte relacionada
con el procedimiento del 1 %.
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8.4. Diagndstico angiografico y tratamiento de estenosis de
troncos supraadrticos

Estandar del procedimiento

8.4.1. Concepto y descripcién

Diagnéstico angiografico El diagnéstico por imagen de las estenosis de los troncos supraaorticos
consiste en determinar el grado de estrechamiento de la luz del vaso correspondiente y, si es posible,
la naturaleza de la misma.

La estimacién del grado de estenosis debe ser uniforme y facilmente reproducible con el fin de poder
generalizar los resultados de los estudios clinicos.

El grado de estenosis de una arteria se calcula tomando como referencia el didmetro nominal del vaso
sano. En el caso de las estenosis carotideas que afectan a la regién del bulbo carotideo esta deter-
minacion es mas compleja como consecuencia de la particular anatomia del mismo. Los dos estudios
randomizados que demostraron la utilidad de la revascularizacion quirdrgica de la estenosis carotidea
sintomética fueron el North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) y el
European Carotid Surgery Trial (ECST). El primero mide el didmetro de la luz residual en el punto de
maxima estenosis del vaso, frecuentemente a nivel del bulbo carotideo, y lo compara con el didmetro de
la luz del vaso normal distal a la estenosis; el segundo lo compara con una estimacién aproximada del
diametro del propio bulbo carotideo. Ambos estudios arrojaron, como es logico, resultados distintos
pero cuando se ajusté el grado de estenosis de acuerdo a cémo se estimo en el estudio NASCET no
hubo diferencias significativas en cuanto al beneficio de la endarterectomia. Por ello es el que se utiliza
mas ampliamente en la actualidad.

Aunque la técnica de imagen empleada en ambos estudios fue la angiografia convencional el método
es aplicable tanto a la Angio-TC como a la Angio-RM.

Tratamiento de las estenosis de los troncos supraadrticos El tratamiento endovascular de
las estenosis severas de los troncos supraadrticos consiste en mejorar la estenosis del vaso patolégico
mediante el empleo de catéteres-balén y endoprétesis con el fin de reducir el riesgo de ictus.

8.4.2. Indicaciones

Diagnéstico angiografico
= Determinar la presencia y la gravedad de la enfermedad vascular estendtica / oclusiva.
= Determinar la naturaleza de la enfermedad vascular (ateromatosis, vasculitis, diseccién,...).
= Diferenciar lesién oclusiva de lesiéon preoclusiva.
» Determinar la presencia y la gravedad de las lesiones secundarias a traumatismo cerrado (disec-
cién, pseudoaneurisma).

Tratamiento de las estenosis de los troncos supraadrticos
1. Estenosis carotideas.

a) Estenosis severa sintomdtica de dificil manejo quirdrgico (por ejemplo, bifurcacién carotidea
alta que requiera luxacién mandibular).
b) Estenosis severa sintomdtica en pacientes con comorbilidad significativa que les confiere alto
riesgo quirirgico.
» Insuficiencia cardiaca congestiva (clase III / IV) y/o fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo <30 %.
» Infarto de miocardio reciente (>24 horas y <4 semanas).
» Angina inestable (clase III / IV).
= Enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa.

c¢) Estenosis severa sintomadtica y una de las siguientes circunstancias:
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= Estenosis severa en tandem que puede requerir tratamiento endovascular.

= Estenosis tras radioterapia o cirugia cervical radical.

= Reestenosis tras endarterectomia.

= Negativa del paciente a someterse a endarterectomia una vez informado conveniente-
mente.

= Paralisis del nervio laringeo recurrente contralateral.

= Estenosis secundaria a diseccién arterial.

= Estenosis secundaria a displasia fibromuscular.

= Estenosis secundaria a arteritis de Takayasu.

d) Estenosis severa asociada a oclusién de la arteria cardtida contralateral en pacientes que
requieren tratamiento antes de ser sometidos a cirugia cardiaca.

e) Estenosis preoclusivas asintométicas en pacientes que cumplan los puntos 1-3.
2. Estenosis de la arteria vertebral.
a) Estenosis sintomética (isquemia en territorio cerebral posterior o vertebrobasilar).
3. Estenosis de las arterias subclavias y braquiocefalicas.
a) Estenosis de la arteria subclavia sintomética (isquemia en territorio cerebral posterior o

vertebrobasilar) con riesgo alto de complicaciones quirtrgicas.

b) Estenosis de la arteria carétida comun y de la arteria braquiocefélica sintomaticas (isquemia
en territorio anterior).

¢) Estenosis de la arteria cardtida subclavia y de la arteria braquiocefdlica sintomdticas (is-
quemia del miembro superior).

d) Estenosis de la arteria subclavia asintomatica en enfermos candidatos a revascularizacién
miocéardica que requiere la arteria mamaria interna ipsilateral.

8.4.3. Contraindicaciones
Diagnéstico angiografico
1. Absolutas. No existen.

2. Relativas.

= Sensibilizacién a contrastes yodados.

= Hipotensién arterial.

= Hipertension arterial severa.

s Trastornos de la Coagulacion.

= Insuficiencia renal.

= Insuficiencia cardiaca congestiva.

= Pacientes diabéticos en tratamiento con Metformina.

Cada una de ellas tiene un manejo clinico especifico que debe aplicarse previamente a la realizacién
del procedimiento.

Tratamiento de las estenosis de los troncos supraadrticos

1. Absolutas.

= Estenosis carotidea con la presencia de un trombo visible en la angiografia.
= Kstenosis inaccesible o imposible de cruzar de forma segura por via endovascular.

2. Relativas.

= Estenosis asintomdticas de cualquier grado, excepto en circunstancias particulares como se
describe en el apartado anterior (2.a.4, 2.a.5 y 2.c.4).
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= Fstenosis sintomédtica asociada con una malformacién vascular intracraneal.

= Estenosis sintomética asociada con un infarto cerebral agudo.

= Estenosis sintomaética en pacientes con alguna contraindicacion para la realizaciéon de una
angiografia.

Un aspecto controvertido lo constituye la estenosis carotidea asintomatica. Ello se debe a la baja
incidencia de ictus asociada, en general en torno al 2% al ano, y al escaso niimero de estudios que
demuestren la superioridad de los tratamientos de revascularizacién frente al tratamiento médico. De
hecho la conclusién del Canadian Stroke Consortium fue que no existe suficiente evidencia cientifica
para recomendar la endarterectomia carotidea para las lesiones asintomaéticas, independiente del grado
de estenosis.

En cualquier caso a la hora de plantearse tratar una estenosis asintomatica debe considerarse la mor-

bimortalidad del médico que la va a tratar, que debe ser <3 % siguiendo las recomendaciones del
ACAS.

8.4.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable El ictus isquémico es la complicacion méas temida de todas las complicaciones
médicas de cualquier procedimiento endovascular cerebral, ya sea diagnostico o terapéutico. Cuando
ocurre, sus efectos pueden ser devastadores para la calidad de vida del paciente e, incluso, pueden ser
mortales. Por ello dichos procedimientos deben realizarlos tnicamente profesionales con el entrena-
miento y la experiencia adecuados.
La tasa de ictus durante la realizaciéon de una angiografia cerebral por un especialista que cumple estos
requisitos es muy baja. Sin embargo, aquellos que no tienen formacién especifica en angiografia cerebral
poseen curvas de aprendizaje asociadas a tasas de complicaciones inaceptables que disminuyen con la
experiencia. El especialista requiere, por tanto, entrenamiento y experiencia con el fin de realizar el
procedimiento de forma apropiada y segura.
La angioplastia con la implantacion de un stent carotideo y el empleo de sistemas de proteccién
tienen su curva de aprendizaje especifica por lo que el especialista requiere, por tanto, entrenamiento
y experiencia en angiografia de trocos supraadrticos y cerebral asi como en los distintos pasos del
procedimiento con el fin de realizarlo de forma apropiada y segura.
Ello supone cumplir los siguientes requisitos:
= Conocimiento amplio de la anatomia y la hemodindmica de la vascularizacién cerebral asi como
de la fisiologia y patofisiologia cerebral.
= Conocimiento suficiente de la evaluacién clinica y por métodos de imédgen de pacientes con pato-
logia vascular para seleccionar a aquellos en los que la indicacién del procedimiento es correcta.
= Conocimiento de los beneficios y los riesgos del procedimiento y las alternativas al mismo.
= Conocimiento del manejo de aquellos farmacos potencialmente 1itiles durante los procedimientos
endovasculares.
= Conocimiento para evaluar la situacién clinica de los enfermos e identificar a aquellos de alto
riesgo que puedan necesitar cuidados adicionales pre- o postprocedimiento, o a aquellos que
posean alguna contraindicacién relativa para el procedimiento; en particular, el médico debe ser
capaz de realizar una exploraciéon neurolégica basica y comprender cualquier hallazgo relevante
antes, durante y después del procedimiento.
= Capacidad para reconocer cualquier complicacién angiografica relacionada con el procedimiento.
= Conocimiento del manejo endovascular de cualquiera de las complicaciones del procedimiento,
incluyendo el tratamiento adecuado de las complicaciones tromboembdlicas.
= Conocimientos adecuados en radiofisica y proteccién radioldgica.
Para la adquisicién de estos conocimientos es necesario un periodo de formacién especifico. Ademas de
los conocimientos descritos anteriormente, los requerimientos minimos debieran incluir:

1. Médico Especialista.
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2. Haber realizado al menos 1 afio de formacién en la realizacién de procedimientos intervencionistas
endovasculares.

3. Para la realizaciéon de angiografia diagndstica: un minimo de 100 angiografias de troncos supra-
adrticos y cerebral con adecuada indicacién y resultado (bajo la supervisién de un especialista
cualificado con al menos el 50 % realizadas como facultativo principal).

4. Para la realizacién de implantacién de stents: un minimo de 25 procedimientos completos de
angioplastia e implantacién de stent en territorio no carotideo y la realizacién completa de al
menos 4 procedimientos de angioplastia carotidea con implantacién de stent no complicados como
facultativo principal y bajo la supervisién in situ de un especialista cualificado; o la realizacién
de al menos 10 procedimientos consecutivos de angioplastia carotidea con implantacion de stent
como facultativo principal con la supervision in situ de un médico especialista y cuya indicacién
sea correcta, siempre y cuando la tasa de complicaciones se mantenga por debajo de los umbrales
establecidos.

Este periodo de formacién debe ser supervisado por un especialista cualificado que cumpla los requisitos
previamente enumerados con tasas de complicaciones y resultados aceptables. Asi mismo, es necesario
que el especialista mantenga un nivel de competencia aceptable mediante una actividad continua que
incluya:
= La realizacién de un ntimero minimo de 50 procedimientos neurovasculares anuales, manteniendo
una tasa de éxito técnico y de complicaciones adecuadas.
= La participacion en programas de mejora de la calidad que evalien dichas tasas.
= La participacién en cursos de formacion continuada en avances en angioplastia e implantacion
de stents.

Otro personal Personal entrenado y con experiencia en resucitacién cardiopulmonar. Debe haber
disponibilidad inmediata de dicho personal en caso de complicaciones graves incluyendo parada car-
diaca, hemorragia con repercusién hemodinamica severa, reaccién anafilictica al medio de contraste,
reaccién vasovagal grave y compromiso respiratorio en pacientes sedados.

Diplomados Universitarios de Enfermeria (DUE) Debe existir un minimo de un DUE con
experiencia en técnicas intravenosas, monitorizacién de los pacientes, incluyendo electrocardiograma y
pulsi-oximetria y manejo de los distintos farmacos empleados en procedimientos neurointervencionistas.
El personal de enfermeria debe registrar los signos vitales del enfermo y la medicacién y el material
utilizado durante el procedimiento asi como realizar el inventariado de todo el material almacenado.

Técnicos Especialistas en Radiodiagnéstico Igualmente se necesita la presencia de un TER con
entrenamiento adicional en procedimientos angiogréaficos y neurointervencionistas y conocimiento del
manejo del equipo angiografico asi como de los sistemas de almacenamiento de la informacién.

Medio fisico El equipo utilizado en el procedimiento debe ser un equipo de angiografia digital de
altas prestaciones y debe estar controlado periédicamente por los técnicos encargados con el fin de
adecuar la calidad de la radioscopia y los niveles de radiacién.
El procedimiento debe realizarse en un ambiente quirirgico (sala en condiciones similares de asepsia)
para minimizar el riesgo de infeccién. El personal debe utilizar vestuario quiridrgico.
La sala de Radiologia Vascular e Intervencionista debe estar equipada con equipos de monitorizacion de
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presién sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro
de gases médicos, equipos de intubacién y de ventilacion, desfibrilador y un equipo y farmacos de
resucitacién de emergencia.
Adema3s de los requisitos mencionados y dado que este tipo de procedimiento precisa de una preparacién
previa del paciente debe contarse también con:
= Un drea apropiada adyacente a la sala/quiréfano donde preparar al paciente antes del procedi-
miento y para su vigilancia posterior. Esta area debe contar con personal y equipo apropiado
para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas ocurridas tras el procedimiento.
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= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe se chequeado periédicamente para comprobar que esta completo y actualizado.

= Medicacion apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas.

= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico en caso de complicaciones
agudas severas. Sala de Neurorradiologia Vascular Intervencionista. Debe de tener suficiente
espacio para permitir colocar los equipos de monitorizacion del paciente y de anestesia que
permita la circulacién del personal sin contaminar el campo estéril.

= Acceso inmediato a la sala de tomograffa computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) en
caso de que sea necesario evaluar cualquier complicacién.

Material

Equipo de monitorizacién. Debe haber al menos uno en cada sala de Neurorradiologia Vascular
Intervencionista y ser capaz de registrar el ECG, frecuencia cardiaca, tension arterial y satu-
raciéon de oxigeno. El responsable de la monitorizacién del paciente debe ser una enfermera/o
supervisada/o por el médico responsable.

Equipo de resucitacion. Debe haber al menos uno en cada sala de Neurorradiologia Vascular In-
tervencionista y constar de drogas necesarias para tal efecto, desfibrilador con capacidad para
monitorizacién, equipo de intubacién y un Ambu para ventilacién temporal.

Material especifico para la realizacién del procedimiento. Material especifico para la realiza-
cién del procedimiento: agujas de puncién arterial, introductores, guias de 0.035”, catéteres diag-
nosticos, catéteres guia, sistema de proteccion, catéteres balén y stents.

8.4.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Diagnéstico angiografico El diagndstico angiografico de las estenosis de los troncos supraadrticos es
un procedimiento radiolégico cuya finalidad es la evaluacién cuantitativa y cualitativa de las patologia
estendtica / oclusiva que asienta en los segmentos extracraneales de los grandes troncos y su repercusién
sobre la circulacién intracraneal.
El procedimiento consta de dos fases:
= El estudio de la aorta centrado en el cayado.Consiste en colocar un catéter pig-tail (4 o 5
F) en la aorta ascendente con control fluorocépico, proximal al origen de la arteria innominada y,
a continuacién, la adquisicién de imagenes seriadas durante la inyecciéon del medio de contraste
iodado. Ello permite evaluar la anatomia vascular de los troncos y seleccionar el catéter con la
curva idénea para el estudio selectivo.
= El estudio selectivo de cada uno de los troncos supraadrticos. Consiste en colocar un
catéter diagnostico (4 0 5 F) en cada uno de los vasos extracraneales con la ayuda de fluoroscopia
y /o “road mapping” y, a continuacién, la adquisicién de imagenes seriadas durante la inyeccién
del medio de contraste iodado.
El cateterismo selectivo es una parte esencial del estudio angiografico de las estenosis de los troncos
supraadrticos y, a menos que exista una estenosis severa que impida situar un catéter selectivamente
de forma segura, debe realizarse ya que permite:
» Evaluar adecuadamente la circulacién extracraneal e intracraneal.
s Definir mejor el grado de estenosis y la morfologia de la placa.
= Determinar la presencia de estenosis en tdndem.
= Determinar la presencia de lesiones de otra naturaleza coincidentes.
El acceso vascular normalmente se realiza a través de la arteria femoral aunque, en casos seleccionados,
pueden utilizarse las arterias axilar, braquial o radial. La puncién directa de la arteria cardtida o
vertebral debe evitarse.
La inyeccion del medio de contraste debe realizarse a un ritmo y volumen adecuados que permitan
opacificar el territorio vascular de interés de forma segura y apropiada. Ello puede realizarse bien con
bomba de inyeccién o bien de forma manual.
Es necesario un minimo de dos proyecciones ortogonales, aunque con frecuencia es necesario realizar
proyecciones adicionales para estudiar adecuadamente el drea de interés.
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La informacién adquirida puede guardarse bien en placa radiografica convencional o en algin tipo
de soporte digital. Tanto la adquisicion como el almacenamiento de la informacién deben realizarse
de acuerdo con las recomendaciones sobre proteccién radiolégica ALARA (As Low As Reasonably
Achievable).

El diagnéstico por imagen y la planificacién del tratamiento requieren encuadrar los hallazgos an-
giograficos en el contexto clinico y antecedentes médicos del paciente asi como con el resto de sus
exploraciones radioldgicas. Por ello el facultativo que va a realizar el procedimiento debe conocer toda
la informacién clinica concerniente al paciente y ser consciente de las cuestiones especificas que debe
resolver el estudio angiografico con el fin de realizarlo de forma segura y efectiva.

El facultativo que realiza este procedimiento debe conocer los beneficios, los riesgos y las alternativas
al mismo. Debe tener un conocimiento amplio de la anatomia vascular de la circulaciéon extracraneal
e intracraneal, incluyendo variantes anatémicas y sistemas de circulacion colateral, del equipo angio-
grafico, de las medidas de proteccién radioldgica, de los equipos de monitorizacién y del manejo del
material angiografico que habitualmente se emplea en este territorio vascular.

Asi mismo, el facultativo debe conocer todas aquellas medidas encaminadas a la prevencion y el manejo
de las complicaciones potenciales del procedimiento.

Tratamiento de las estenosis de los troncos supraadrticos
1. Acceso vascular.

2. Acceso al vaso patolégico mediante un sistema coaxial mediante el uso de un catéter guia del
8 F o introductor lago del 6 F. En general, es preferible el uso del catéter guia ya que confiere
mayor soporte y estabilidad al sistema. Una vez cateterizado el vaso patolégico se debe realizar
una medida lo mas exacta posible del didmetro de la arteria en las cercanias de la estenosis asi
como de la longitud de la misma con el fin de seleccionar el material adecuado. Asi mismo, se
debe obtener un estudio intracraneal basal con el fin de valorar, al final del procedimiento, los
cambios hemodinamicos y las posibles complicaciones tromboembdlicas.

3. Colocacion de un sistema de proteccién siempre que sea técnicamente factible. Estos sistemas,
habitualmente filtros, deben emplearse rutinariamente en el territorio carotideo.

4. Predilataciéon de la estenosis con un catéter balén de bajo perfil de un didmetro inferior al
nominal de la arteria patolégica. Habitualmente esto se realiza de forma rutinaria en las estenosis
carotideas.

5. Colocacién del stent. En el sector carotideo cervical -mévil y susceptible a deformacién- se utilizan
stents autoexpandibles mientras que en el origen de los grandes troncos en el cayado y de la
arteria vertebral —localizaciones menos expuestas- se emplean stents balén-expandibles por su
mayor precision a la hora de ser implantados.

6. Postdilatacion del stent carotideo con un catéter baléon de un diametro igual o 1 mm superior
al didmetro de la arteria carétida interna distal sana. Este es el momento de mayor riesgo de la
angioplastia carotidea ya que la posdilatacién puede condicionar la liberacién de componentes
de la placa, que pueden ocluir arterias intracraneales y dar lugar a isquemia cerebral focal, asi
como las alteraciones hemodindmicas ya conocidas por hiperestimulo del cuerpo carotideo.

7. Retirada del sistema de proteccién.

8. Angiografia de control. Es imprescindible. Permite detectar de forma precoz la presencia de
complicaciones tromboembolicas e iniciar tratamiento trombolitico de rescate.

8.4.6. Cuidado del paciente

Evaluacién previa al procedimiento
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Diagnéstico angiografico Previamente a la realizacién del procedimiento debe obtenerse un Con-
sentimiento Informado en forma de documento que refleje el por qué, para qué y cémo se realiza
asi como sus complicaciones potenciales y posibles alternativas.

Es necesario obtener un andlisis de sangre reciente que incluya hemograma, bioquimica y estudio de
coagulacion, y un electrocardiograma.

El enfermo debe estar en ayunas, aunque es recomendable que tome su medicacién habitual (antihi-
pertensivos,...).

No es necesario suspender los antiagregantes. Si es obligado suspender toda medicacién anticoagulante.
En enfermos diabéticos o con insuficiencia renal es necesario aplicar las medidas de hidratacién apro-
piadas.

Tratamiento de las estenosis de troncos supraadrticos Se debe realizar una historia clinica
completa del enfermo reflejando la sintomatologia y los hallazgos de la exploracién sobre los que se sus-
tenta la indicacién del procedimiento. La valoraciéon neuroldgica debe incluir el uso de la escala NTHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale). Asi mismo, debe recabarse toda informacién relativa a
alergias, medicacién y desérdenes hemorragicos.

Debe obtenerse un Consentimiento Informado del enfermo, documento que refleje de un modo
entendible ara el enfermo el por qué, para qué y como se realiza asi como sus complicaciones potenciales
y posibles alternativas, aprobado previamente por el Comité de Investigacién y Etica del hospital.
Debe obtenerse un estudio preoperatorio que incluya un andlisis de sangre -con hemograma, bio-
quimica y estudio de coagulacion-, una radiografia de térax -en las proyecciones postero-anterior y
lateral-, y un electrocardiograma, asi como una valoracién preanestésica.

Debe realizarse un estudio de imagen basal del cerebro, bien una TC de crdneo sin contraste
o bien, preferiblemente, una RM de craneo con el fin de documentar cualquier complicacién una vez
realizado el procedimiento.

Se debe antiagregar al enfermo con dos farmacos al menos 3 dias antes del procedimiento con Acido
Acetil Salicilico (AAS), 300 mg / dia, clopidogrel 75 mg / dfa, o dipiridamol, 250 mg / 12 horas, en
caso de no poderse administrar el primero.

Es recomendable suspender previamente al procedimiento la medicacién antihipertensiva y beta-
bloqueante en el caso de las angioplastias carotideas por el riesgo de hipotensién y/o bradicardia
sintomaticas.

Durante el procedimiento Todos los pacientes deben tener al menos una via periférica para la
administracién de liquidos y la medicacion que, llegado el caso, precise el paciente.

Deben monitorizarse el ECG y la saturaciéon de oxigeno de forma continua, y la tensién arterial de
forma periédica.

En la colocacién de endoprétesis, una vez realizado el acceso vascular, o poco después, se debe anti-
coagular al paciente con heparina sédica intravenosa, manteniendo un ACT (tiempo de coagulacién
activado) entre 250 y 300 segundos.

Después del procedimiento

Diagnéstico angiografico El médico responsable realizara o supervisard la hemostasis del punto
de acceso vascular -bien mediante compresiéon o bien mediante dispositivos de cierre percutdneo- y
se asegurard del estado hemodindmico y clinico del paciente antes de trasladarlo al area de cuidados
postprocedimiento correspondiente.

Asi mismo, debe reflejarse en la historia del enfermo un comentario clinico indicando los hallazgos de
la exploracién y cualquier complicacién inmediata o medicacién administrada.

En general, tras la adecuada compresion del punto de puncién el paciente debe permanecer en reposo
en cama hasta 24 horas dependiendo del lugar y tamano del punto de puncién arterial y de la presencia
de factores de riesgo.

Durante este tiempo debe vigilarse periédicamente el punto de punciéon arterial y los pulsos
distales por personal de enfermeria apropiado, especialmente en las 4-6 horas después del procedi-
miento. Igualmente en inicio de la deambulacién debe supervisarse.
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Es aconsejable valorar periédicamente la presencia de sintomas neuroldgicos, cardiacos o que sugieran
cualquier otra complicacién sistémica asi como controlar el balance de liquidos.
24 horas después el médico responsable u otro del equipo debe valorar al paciente y los hallazgos deben
reflejarse en una nota clinica evolutiva.
En ocasiones el periodo de observacién puede ser mayor de 24 horas por la presencia de determinadas
circunstancias que pueden predisponer al enfermo a sufrir un aumento significativo de complicaciones.
Ello es especialmente aconsejable en las siguientes circunstancias:
= Hipertension arterial mal controlada con elevado riesgo de hematoma postpuncién.
= Riesgo elevado de nefropatia inducida por contrastes que puede minimizarse mediante el empleo
de sueroterapia intravenosa.
= Trastorno de la coagulacién o hidroelectrolitico que requiera tratamiento.
= Diabetes mellitus insulin-dependiente con mal control de los niveles de glucemia.
= Complicaciones ocurridas durante o tras el procedimiento (hematoma en el punto de puncién,
nauseas y vomitos, déficits neurolégicos o eventos tromboembdlicos).
= Inestabilidad hemodinamica o arritmias cardiacas durante o después del procedimiento.
No obstante la decisién de prolongar la observacién y los cuidados del enfermo debe realizarse de forma
individualizada por el médico responsable.

Tratamiento de las estenosis de troncos supraadrticos Todos los pacientes deben ser enviados
a una Unidad de Cuidados Intermedios o a una Unidad de Cuidados Intensivos donde sean
controlados adecuadamente mediante la monitorizacién de los signos vitales y del estatus neurologico
asi como del punto de acceso vascular y de los pulsos distales.

El mantenimiento de la anticoagulacién sistémica debe individualizarse en funcién de los factores de
riesgo del paciente.

Se debe redactar una nota en la historia del enfermo describiendo el procedimiento, cualquier com-
plicacién inmediata y la situacién clinica del enfermo al final del mismo.

8.4.7. Seguimiento

La angiografia de troncos no requiere seguimiento a medio o largo plazo.

En el tratamiento de estenosis se debe realizar un seguimiento clinico en consultas externas de al
menos 30 dias constatando la situacién neurolégica tras el procedimiento. Asi mismo, es recomendable
un seguimiento clinico y de la permeabilidad del vaso a largo plazo (con técnicas de neuroimdgen no
invasivas, cominmente eco-Doppler) con el fin de determinar el resultado y cualquier complicacién
tardia, incluida la reestenosis ( 6, 12, 18 y 24 meses después del tratamiento).

8.4.8. Complicaciones

Los riesgos de la angiografia de los troncos supraadrticos y cerebral, en general, son mayores en pacientes
ancianos, con ateromatosis severa, con enfermedad cerebrovascular sintomaética previa, con hemorragia
subaracnoidea aguda, con ciertas displasias vasculares como el S. Ehlers-Danlos y, posiblemente, con
historia de migrana.
Fl riesgo estd en relaciéon con la duracion del procedimiento, nimero de catéteres empleados, tamano
del catéter, grado de manipulacién con el catéter y cantidad de contraste empleado.
El acceso femoral es mas seguro que el acceso axilar o braquial en los que el cateterismo se realiza de
forma retrograda, o la puncién directa carotidea o vertebral.
Igualmente es mas seguro la utilizacion de medios de contrastes no iénicos de baja osmolalidad en
aquellos pacientes sensibilizados a contrastes iodados o nefrépatas. El riesgo de nefropatia inducida por
contraste es mayor en pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica, particularmente en asociacién
con diabetes mellitus.

= Neuroldgicas.

Ictus isquémico . Se trata de la complicacién neurolégica mas frecuente. Su incidencia depende
de las caracteristicas clinicas del enfermo, de la naturaleza de la estenosis y, sobre todo, de la
experiencia del médico que realiza el procedimiento. En manos expertas es extremadamente
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baja. La causa es el embolismo arterio-arterial secundario a la movilizacién de componentes
de placas de ateroma localizadas en el cayado adrtico, lesién intimal / diseccién arterial o
la presencia inadvertida de trombos o aire en el espacio muerto del catéter o las jeringas /
inyector. En funcién de su duracién, segiin el TIA Working Group, se dividen en:

e Ataque isquémico transitorio (AIT). Episodio breve de disfuncién neurolégica, con sin-
tomas clinicos que tipicamente duran <1 hora, sin evidencia de infarto en las técnicas
de neuroimégen.

e Infarto. Cuando la duracién del déficit neurolégico es >24 horas. A su vez:

o Infarto clinicamente reversible si el déficit se resuelve en los siguientes 7 dias.
o Infarto clinicamente no reversible si dura mas de 7 dias.

Hipoperfusién secundaria a bradicardia y/o hipotensién . Hasta en el 68 % de los casos

puede ocurrir cierto grado de bradicardia y /o hipotensién perioperatoria. Ello se debe
a la estimulacion del cuerpo carotideo durante la postdilatacién del stent, lo cual puede
minimizarse con la administracién de atropina inmediatamente antes. Habitualmente es
un efecto transitorio aunque puede condicionar inestabilidad hemodindmica durante varios
dias. La manifestacién mas florida de la manipulacién del bulbo carotideo es la asistolia que
puede requerir el uso de marcapasos temporales.

Sindrome de hiperperfusién cerebral. Aunque no existen datos fiables su incidencia parece ser

baja. Son factores de riesgo la hipertensién arterial y la presencia de una estenosis de alto
grado o la oclusion de la carétida contralateral.

Hemorragia intracraneal. Habitualmente ocurre en el contexto del sindrome de hiperperfusién

cerebral aunque puede verse facilitada por otras circunstancias, como la coexistencia de
malformaciones vasculares cerebrales.

= No neurolégicas.

Infarto de miocardio .Constituye la complicacién médica no neuroléogica mas grave. En los

principales estudios randomizados la incidencia es de 1-4 %.

Fracaso renal .El deterioro de la funcién renal puede estar en relacién con el uso de contraste

yodado (Nefropatia inducida por contrastes), tromboembolismo arterio-arterial o hipoper-
fusion sistémica por inestabilidad hemodinamica. La nefropatia inducida por contrastes es
mas probable en enfermos con insuficiencia renal moderada o severa y en diabéticos.

Complicaciones relacionadas con el acceso arterial .Son las complicaciones mas frecuen-

tes. La inadecuada compresién del punto de puncién arterial puede condicionar sangrado y
la formacién de un hematoma o de un pseudoaneurisma. Mas infrecuentes son las fistulas
arteriovenosas postpuncién. Asi mismo, puede haber estenosis / oclusion de la arteria en el
punto de puncién o méas proximalmente, habitualmente tras diseccion arterial.

Tromboembolismo periférico .Se relaciona con la presencia de ateromatosis severa en el te-

rritorio a cateterizar de forma retrégrada. Su incidencia es muy baja.

Trombosis intra-stent . La incidencia de trombosis intra-stent precoz (30 primeros dias) es

del 0.5-2%. Entre sus causas esta un tratamiento antiagregante inadecuado, la suspensién
del mismo o la existencia de resistencias o interacciones farmacoldgicas.

Estenosis intra-stent . La incidencia se encuentra en torno al 6 % después de 1 ano. La causa

mas frecuente tras los primeros 30 dias tras el procedimiento es la hiperplasia neointimal.

Fractura del stent . Su incidencia puede ser reativamente alta (29 % en alguna serie publicada)

pero su significado clinico se desconoce. La presencia de placas calcificadas constituye un
factor de riesgo.

8.4.9. Control de calidad

Para la angiografia puede definirse el éxito técnico como una evaluacion selectiva y una interpretacion
de las imagenes obtenidas suficientes para confirmar o descartar la existencia de cualquier patologia

en la circulacién extracraneal e intracraneal.
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La evaluacién angiogréfica de la patologia estendtica / oclusiva de los troncos supraadrticos y cerebral
debe realizarse en una sesién. Rara vez se necesita mas de una debido a limitaciones de la via de acceso,
la cantidad de contraste empleada, intolerancia del paciente o la presencia de comorbilidad como la
insuficiencia cardiaca congestiva que impida el decubito supino prolongado.
Para el tratamiento de estenosis, de manera arbitraria se define el éxito técnico como la mejoria de la
estenosis en al menos un 20 % con una estenosis residual inferior al 30 % empleando para ello el método
NASCET.
Con el fin de evaluar la eficacia de los programas de mejora de la calidad se han establecido umbrales
para la indicacién, el éxito técnico y las complicaciones de la angioplastia carotidea. Cuando el niimero
de indicaciones o la tasa de éxito técnico caen por debajo de o cuando la tasa de complicaciones se situa
por encima de los umbrales correspondientes es necesario auditar el procedimiento para determinar las
causas y ponerles remedio.
Umbrales recomendados

= Diagnéstico angiogréfico.

e Indicacién: 99 %.

e Exito técnico: 98 %.

e AIT e Infarto clinicamente reversible: 2.5 %.

e Infarto clinicamente no reversible: 1%.

e Fallo renal: 0.2 %.

e Oclusién arterial que requiera trombectomia quirirgica o trombolisis: 0.2 %.
e Fistula arteriovenosa / pseudoaneurisma: 0.2 %.

e Hematoma que requiera transfusién o evacuacién quirirgica: 0.5 %.

e Complicaciones mayores: 2 %.

e Muerte: 0% (todos los exitus deben revisarse).

= Tratamiento.
o Indicaciones: 95 %.
e Exito técnico: 90 %.
e Complicaciones neuroldgicas (pacientes asintométicos/pacientes sintométicos).
Infarto clinicamente reversible menor: 3.5% / 6 %.
Infarto clinicamente reversible mayor: 2% / 3 %.
Infarto clinicamente no reversible menor: 3% ( 4.5 %.
Infarto clinicamente no reversible mayor: 2% / 3 %.
Muerte: 0% / 0% (todos los exitus deben revisarse).

(¢]
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8.5. Colocacion de Accesos Venosos Centrales

Estandar del procedimiento

8.5.1. Concepto y descripcion

La colocacién percutanea de accesos venosos centrales con control de imagen se define como la coloca-
cién de un catéter con su punta ubicada en la regiéon cavo-atrial o en la auricula derecha utilizando el
control de imagen en tiempo real para su colocacién.

La unién cavo-atrial viene definida como el espacio intervertebral situado inmediatamente por debajo
de la carina. Las técnicas de imagen utilizadas mas comuinmente durante su posicionamiento son los
ultrasonidos y la fluoroscopia.

Los dispositivos utilizados o catéteres pueden dividirse de forma general en catéteres tunelizados o no
tunelizados (un catéter tunelizado es aquel con un trayecto subcuténeo antes de su salida del cuerpo
a través de una pequefia incisién realizada en la piel) o en reservorios subcutdneos. Estos tltimos se
diferencian en disponer de un dispositivo situado bajo la piel que se utiliza para la puncién y conecta
directamente con el catéter.

La colocacién del acceso se realiza mediante la puncién de una vena central (venas yugular interna,
subclavia y femoral comin) o periférica, siendo la més utilizada la vena yugular interna derecha.

El objetivo del procedimiento es conseguir introducir un catéter dentro del sistema venoso con la punta
en la localizacion deseada y en correcto funcionamiento.

8.5.2. Indicaciones

La decisién de colocar un acceso venoso central debe realizarse después de considerar el riesgo y
beneficio en cada paciente, si bien, la mayor parte de las contraindicaciones puedan ser subsanadas o
tratadas. En aquellos pacientes donde no pueda ser posible eliminarlas, podria continuar encontrandose
indicadas si el riego es inferior al beneficio de la colocacién.
Las indicaciones se mencionan a continuacion:

= Indicaciones terapéuticas.

e Administracién de quimioterapia.

Administraciéon de nutricién parenteral.
Administraciéon de productos sanguineos.
Administraciéon de medicacién intravenosa.
Administraciéon de fluidoterapia.
Plasmaféresis.
Hemodialisis.
= Indicaciones diagndsticas.
Establecer o confirmar un diagndstico.
Establecer un pronéstico.
Monitorizar respuestas al tratamiento.
Obtencion de muestras sanguineas repetidas.

8.5.3. Contraindicaciones

= Absolutas.
e La tunica es la imposibilidad de colocacién del catéter central por oclusiéon de todos los
troncos venosos centrales supra e infra cardiacos e imposibilidad de recanalizacién.
= Relativas.
e Coagulopatia.
Sepsis.
Estenosis venosas.
Trombosis Aguda.
Infeccién local de la piel en el sitio de insercion.
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8.5.4. Requisitos estructurales

Personal Los catéteres centrales de insercién periférica (PICC) pueden ser insertados por personal
de enfermeria altamente cualificado con conocimientos en técnicas radioldgicas y siempre bajo la super-
vision de un personal médico cualificado. La insercién de catéteres centrales en vias venosas centrales
siempre debe ser realizada por un Médico Especialista.

Meédico responsable La colocacién de un catéter venoso central (CVC) mediante la puncién de
una vena central periférica es un acto médico invasivo complejo que debe ser llevado a cabo por un
profesional médico con experiencia tanto en la realizacion de la técnica como en las técnicas de imagen
necesarias para su colocacion. La realizacién como responsable de este tipo de procedimientos requiere
que el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacién:
Médico especialista.
Haber realizado al menos 1 ano de formacién en la realizacién de procedimientos intervencionistas
endovasculares. Durante este periodo debe haber realizado al menos 50 canalizaciones de venas
centrales con colocacién de catéteres centrales de los cuales al menos 30 deben haber sido como
primer operador.
Dominio de las técnicas de imagen utilizadas para la localizacién de la vena central y posiciona-
miento del catéter. Para ello es imprescindible una formacién minima de 3 meses en las técnicas
de imagen utilizadas (Ecografia y Fluoroscopia).
El médico responsable del procedimiento deberd tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones de la intervencién.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se han de usar para guiar los
procedimientos.
= Radioproteccién: imprescindible estar en posesién del “Segundo nivel de formacién en proteccién
Radiolégica”.
= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.
= Técnica del procedimiento y materiales que se van a usar.
= Anatomia y fisiologia de los vasos que se van a puncionar y de aquellos que se van a canalizar
para colocar el acceso.
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 30 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible (pacientes no colaboradores, ninos, etc.).

En procedimientos de gran complejidad la colaboraciéon de un segundo médico pude ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacion
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar En todos los procedimientos es imprescindible contar al menos:
= Dos enfermero/as con alta cualificacién y formacién en procedimientos intervencionistas endo-
vasculares y en la canalizacién de accesos venosos centrales. Uno de los enfermero/as actuara de
enfermero ayudante y el otro de enfermero circulante.
s Un Técnico Especialista en Radiodiagnéstico con formacién en técnicas intervencionistas y con
amplio conocimiento en técnicas de imagen especialmente en Fluoroscopia Digital y Ecografia.

Medio fisico Una de las mayores ventajas de la localizacién radiolégica de los CVC es la utilizacién
de la imagen como guia en su colocacién. La imagen permite confirmar la puncién en la vena elegida
y el preciso posicionamiento del catéter en su trayecto intravascular. Por ello es imprescindible contar
con equipos de imagen fluoroscopica altamente cualificados no solamente para una exacta localizacién
mediante la imagen sino para emitir la minima radiacién tanto para el paciente como para los pro-
fesionales implicados en el proceso. La sala donde se ubique el aparato de fluoroscopia digital debe
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contar con un equipo de ultrasonografia tecnolégicamente adecuado para alcanzar con seguridad y
precision la vena elegida para ser puncionada.
La insercién del catéter debe realizarse ademds en un ambiente quirtirgico (quiréfano o sala con con-
diciones similares de asepsia) para minimizar el riesgo de infeccién.
Adema3s de los requisitos mencionados y dado que este tipo de procedimiento precisa de una preparacién
previa del paciente debe contarse también con:
= Un 4rea apropiada adyacente a la sala/quiréfano con escopia digital donde preparar al paciente
previo al procedimiento y para su vigilancia posterior. Esta area debe contar con personal y
equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas ocurridas tras
el procedimiento.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe se chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicacién apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas. Equipo para el
tratamiento de un neumotoérax.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirdrgico en caso de complicaciones
agudas severas.
En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedacién debe contarse con
equipos de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presiéon sanguinea. Debe
contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipos de intubacion y de ventilacion, desfibrilador
y un equipo y farmacos de resucitacién de emergencia.

Material

= Catéteres Venosos Centrales. Se entiende como catéteres venosos centrales un amplio grupo
de catéteres que pueden dividirse en cuatro grupos: catéteres centrales de insercién periférica
(conocidos por sus siglas en ingles, PICCs), catéteres temporales o no tunelizados, catéteres per-
manentes o tunelizados y reservorios subcutaneos. Los componentes basicos de un set de catéter
central incluyen: el catéter, un introductor pelable y el tunelizador. En el caso del reservorio, el
set incluye la cAmara reservorio y la conexién con el catéter.

e Los catéteres centrales de insercién periférica (PICC) son bédsicamente vias intra-
venosas de gran longitud. Tipicamente tienen un perfil entre 4 y 7 French y se insertan a
través de venas del brazo o antebrazo. El catéter puede tener una o varias luces y se extiende
desde el sitio de puncién hasta la vena Cava Superior. Este tipo de catéter es ideal para la
administracién de medicacién durante un periodo de tiempo medio.

e Catéteres venosos centrales no tunelizados o temporales: Normalmente estan fa-
bricados de poliuretanos. Es un material relativamente rigido a temperatura ambiente pero
blando en el interior del cuerpo. Su calibre suele oscilar entre 6 y 13 French y el periodo de
utilizacién va de varios dias a varias semanas.

e Catéteres venosos centrales tunelizados o permanentes: a diferencia de los anteriores,
su composicién incluye la silicona y los poliuretanos hidrofilicos delgados. Los catéteres
permanentes recorren un trayecto subcutdaneo situado entre el sito de entrada en la piel y
la vena puncionada. Existe un pequeno manguito de Dacron adherido al catéter que induce
una reaccién inflamatoria en el tinel con posterior fibrosis que fija el catéter al tejido celular
subcutaneo y disminuye el riesgo de infeccién.

e Reservorios subcuténeos: cajas o reservorios de luz tinica o doble unidos a un catéter que
se tuneliza hasta su entrada en la vena de acceso. Se encuentran indicados para la adminis-
tracién intermitente durante largos periodos de medicacién (tipicamente quimioterapia). Es
de todos los catéteres centrales el que presenta un menor nimero de infecciones al situarse
en su totalidad bajo la piel.

= Otro material fungible

e Sistema de micropuncion: los componentes bésicos del set constan de una aguja de puncién
del 21 G, guia de 0.018 y un sistema coaxial compuesto de dilatador y vaina. Tras la
introduccién del sistema y retirada del dilatador puede introducirse a través de la vaina una
guia de 0.038.
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e Material basico de quiréfano: bisturi, tijeras de diseccién, mosquitos, portas etc.
e Agujas y jeringas: infusién de anestesia y medicacion.
e Guias, introductores pelables, dilatadores.

» Farmacos

e Anestésicos locales, farmacos para sedacién, contraste iodados.
e Medicacién diversa para manejo de posibles complicaciones.

= Material de proteccién Radiolégica. La utilizacién de la radioscopia para el guiado y posicio-
namiento del catéter hace necesaria la utilizacién de chalecos de proteccion, gafas plomadas,
protectores de cuello, guantes y mamparas por parte del personal que realiza el procedimiento o
se encuentra dentro del campo de dispersién.

8.5.5. Descripciéon del procedimiento y sus variables

Eleccion de la vena de acceso Las venas que con mayor frecuencia son utilizadas como vias
de acceso de catéteres centrales son las venas Yugular Interna, subclavia, femoral o venas del brazo.
Las ventajas y desventajas de cada una de ellas vienen descritas en multiples articulos y libros de la
literatura existiendo un acuerdo general basado en evidencias de la utilizacién preferente de la vena
yugular interna derecha en funcién de su curso recto al corazon, el bajo riesgo de estenosis venosas
sintomaticas y trombosis y menor riesgo de neumotoérax.

En los pacientes en hemodidlisis o con insuficiencia renal crénica la vena subclavia nunca debe ser
utilizada como vena de acceso a menos que las venas yugulares y femorales sean inaccesibles. Si existe
necesidad de una via periférica, deben respetarse las venas de brazos y antebrazos preservandose para
la creacién de accesos venosos periféricos, utilizdndose siempre que sea posible, venas de las manos.

Puncién y canalizaciéon de la vena La canalizacién y puncién de la vena elegida debe realizarse
con control de imagen, siendo la ecografia en tiempo real la técnica de imagen elegida. Su utilizacién
permite predecir las variantes anatémicas, valorar la permeabilidad de la vena y monitorizar el paso
de la guia a través de aguja, disminuyéndose al mismo tiempo el porcentaje de complicaciones. Estas
recomendaciones, establecidas desde septiembre de 2002 por el Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica (NICE) son aplicables siempre y cuando la vena elegida sea la Yugular Interna, existiendo
menos evidencias parta su uso en venas subclavias y femorales.

Insercion y colocacion del catéter La localizacién del punto de entrada del catéter, su recorrido
subcutaneo o tunel y la realizacién del bolsillo para la cAmara reservorio van a depender de la via venosa
de acceso, del tipo de catéter venoso central utilizado y de las caracteristicas clinicas del paciente. El
médico especialista responsable de la colocaciéon debe conocer las distintas técnicas que se pueden
emplear y aplicarlas en cada una de las distintas situaciones y diferentes dispositivos a implantar.

La colocacion y tunelizacion de los catéteres y reservorios suele realizarse bajo anestesia local y bajo las
méximas condiciones de asepsia. La sedacién y/o anestesia general es necesaria en ninos y en pacientes
adultos con fobias, ansiedades o algunas patologias psiquiatricas.

El posicionamiento de la punta del catéter atin se encuentra en controversia, aunque la mayor parte
de los estudios estan de acuerdo en situar la punta en la desembocadura de la vena cava superior en la
auricula derecha con la excepcién de los catéteres de hemodidlisis donde para obtener un funcionamiento
optimo deben quedar situados en el interior de la auricula derecha.

8.5.6. Cuidado del paciente

Evaluacién previa al procedimiento

Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal de la prueba emitida por un médico
especialista. En la solicitud debe constar la suficiente informacién sobre:

= Motivo de la exploracién.

= Condicionantes especificos del paciente: coagulopatias, inmunosupresién etc.
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= Tipo de acceso venoso central y su uso.
= Vias de acceso previas: catéteres o reservorios colocados, marcapasos, antecedentes de vias cen-
trales, trombosis venosas centrales conocidas y/o documentadas, etc.

Coagulacion y antibioterapia

Analitica . Deben obtenerse pruebas de coagulacién recientes antes del procedimiento. Se consideran
vélidas pruebas de hasta tres meses de antigiiedad en la poblacién general. En pacientes con
patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una semana
antes o menos.

En caso de presencia o sospecha de sepsis y/o bacteriemia estas deben ser constatadas mediante
hemocultivos y/ hallazgos clinicos o analiticos debiendo posponerse el procedimiento hasta que
se encuentre corregido el cuadro clinico.

No se encuentra indicada la administraciéon de antibioterapia pre o post procedimiento salvo en
los casos donde deba sustituirse un catéter central con utilizacién de la misma via de acceso
venoso, dado que la utilizacién de antibiéticos de forma profilactica no previene la contaminacién
del catéter (evidencia nivel 1A).

Tratamiento anticoagulante . Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberdn com-
pletar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del procedimiento. Igualmente, los
pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible, desde
siete dias antes de la implantacién del catéter.

Correcciéon de la diatesis hemorragica . En pacientes con alteraciéon de la coagulacion, esta de-
bera ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

Informacién sobre el paciente El médico que realizard la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente:
= Exploracién y valoracién de la historia clinica del paciente: recabar informacién relevante y
pertinente especialmente hacia la busqueda de antecedentes clinicos que pueden modificar el
procedimiento: busqueda de colaterales venosas en abdomen y torax, signos de Sindrome de Vena
Cava Superior, dificultades o fallos previos en la canalizacién de venas centrales, antecedentes
alérgicos o clinicos que pueden modificar o aumentar el riesgo del procedimiento, etc.
= Comprobar la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona adecuada.
= Valoracién ultrasonografica de las venas a canalizar para confirmar su permeabilidad.

Consentimiento informado El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener
su consentimiento escrito o en caso de menores de edad o adultos con incapacidad legal para la toma
de decisiones, por su tutor.

Durante el procedimiento

El paciente debe encontrarse monitorizado en todo momento, controldndose su estado y bienestar,
siendo estd funcién realiza fundamentalmente por el enfermero circulante, aunque debiendo existir una
comunicacion activa y continua entre todos los miembros del equipo.

Debido a la necesidad de utilizacién de radioscopia deben tomarse las medidas necesarias para que la
exposicién del paciente y del personal sean lo més bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

La situaciéon y ausencia de plegamientos del catéter asi como la posiciéon de la punta deben ser con-
firmadas con fluoroscopia y mediante la realizacion de una placa de térax. Existen evidencias de mal
posicionamientos posteriores cuando el paciente cambia desde su posicién de supino a la bipedestacién
por lo que es recomendable la realizacion de la placa de térax en esta posicion.
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El catéter y/o reservorio deber ser lavado con una solucién salina heparinizada (10 U/ml) para prevenir
la formacién de trombo y asegurar su permeabilidad. Salvo en los catéteres para hemodidlisis , puede
purgarse con la misma solucién, recomendandose purgar los catéteres de hemodidlisis, de mayor luz,
con una solucién heparinizada de mayor concentracién (100 U/ml) pero utilizdndose exclusivamente el
volumen del catéter.

Tanto el catéter como el reservorio deben cubrirse con un vendaje, preferiblemente plastico y adhe-
rente que permita la visualizacién de complicaciones (sangrados locales) y prevenga las infecciones,
permitiendo el bano o ducha del paciente.

Una vez abandonada la sala de intervenciones el paciente pasaréd a la antesala donde el personal de
enfermeria comprobard sus constantes vitales y su estado general y procedera a dar las instrucciones
de cuidado y el informe del procedimiento al paciente y familiares. Es conveniente que el paciente
permanezca en reposo y controlado durante al menos 1 hora, pudiendo abandonar el centro hospitalario
si pasado este periodo de tiempo las constantes son normales y permanece asintomatico. En caso de
pacientes ingresados, tras la comprobacion e informacién inicial el paciente pasara a planta.

8.5.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento, en el que se haran constar:
= Via de acceso.
» Marca y modelo del catéter y/o reservorio implantado.
= Resultado, complicaciones o efectos adversos si los hubiera
= Informacién al pacientes:
e Cuidados del catéter y/o reservorio.
e Retirada de puntos de sutura.
e Dénde debe acudir en caso de presentar posibles complicaciones: enrojecimiento, edema o
dolor en la herida, edema o hinchazén del brazo, dificultades respiratorias o dolor torécico,
fugas o dafos sobre el catéter.

8.5.8. Complicaciones

Tempranas Ocurridas dentro de los 30 dias que siguen al procedimiento. Pueden ser subdivididas entre
las que se encuentran intimamente relacionadas con el procedimiento o inmediatas, definiéndose
como aquellas que tienen lugar en las 24 horas siguientes a la intervencién y en las que ocu-
rren transcurrido este periodo de tiempo. Las complicaciones derivadas del procedimiento suelen
consistir en danos a las estructuras vitales subyacentes y a mal posicionamientos del catéter. La
incidencia de complicaciones inmediatas es inferior en los procedimientos guiados por imagen que
los que son realizados con técnicas guiadas por marcas externas.

Las complicaciones més frecuentemente asociadas son:

= Mal posicionamiento.

= Neumotorax.

= Embolismo aéreo.

= Perforacién cardiaca o de los grandes vasos.
= Puncién arterial.

= Sepsis relacionada con el procedimiento.

= Infeccion de la herida quirturgica.

= Hematoma en el punto de puncién venoso.
= Sangrado por herida quirurgica.

Tardias Agrupa al conjunto de complicaciones que tienen lugar pasados 30 dias de la realizacién
del procedimiento. Entre las complicaciones més frecuentemente mencionadas en la literatura
encontramos:

= Infeccién. Es la complicacion més frecuente de los catéteres venosos centrales. Los gérmenes
implicados suelen ser estafilococos coagulasa negativos y Staphylococcus aureus.
= Trombosis venosa central relacionada con el catéter.
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» Formacién de vaina de fibrina.
= Pellizcamiento y ruptura del catéter.
= Mal funcionamiento del catéter.

8.5.9. Control de calidad

Resultados

El procedimiento se considera satisfactorio cuando se logra colocar el catéter venoso central en la

posicién adecuada y su funcionamiento es correcto tras la colocacion.

El porcentaje de resultados exitosos asi como los valores umbrales recomendados dependiendo de la

via de acceso elegida se enumeran en la tabla de resultados.

Procedimiento % maximo complicaciones % minimo de éxito
Acceso yugular interna 4% 95 %
Acceso vena subclavia (catéter) 5% 90 %
Acceso vena subclavia (reservorio) 5% 90 %
PICCs 4% 90 %
Reservorio de acceso periférico 4% 90 %
Acceso translumbar 4% 90 %

Tabla 8.1: Porcentaje de resultados satisfactorios en accesos venosos centrales

Complicaciones

El porcentaje global de complicaciones mayores aceptado en la colocacion de accesos venosos centrales
guiados por imagen es del 3 %, aceptandose un 7% de complicaciones totales (mayores y menores). El
porcentaje de complicaciones aceptado como valor umbral y la lista de complicaciones vienen reflejados
en las tablas y Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el porcentaje de complicaciones es
altamente dependiente del tipo de paciente. Un ejemplo es el porcentaje de infecciones encontradas en

pacientes inmunocomprometidos, claramente superior al de la poblaciéon general.

Acceso por vias subclavia y yugular Umbral maximo complicaciones ( %)

Neumotdrax 4%
Hemotérax 2%
Hematoma, 4%
Perforacién 2%

Embolismo aéreo 2%
Dehiscencia de herida 2%
Sepsis tras procedimiento 4%
Trombosis 8%

Tabla 8.2: Porcentaje de complicaciones en accesos por vias subclavia y yugular

Acceso por vias subclavia y yugular Umbral maximo complicaciones ( %)

Neumotérax / Hemotdérax 0%
Dehiscencia de herida 2%
Flebitis 8%

Daro arterial 1%
Trombosis 6 %

Sepsis tras procedimiento 2%

Tabla 8.3: Porcentaje de complicaciones tras colocacion de PICC y reservorios
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8.5.10.

10.

11.

12.

8.5.11.
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8.6. Diagndstico y tratamiento de estenosis de la arteria renal

Estandar del procedimiento

8.6.1. Concepto y descripcion

En el diagnostico de la estenosis de arteria renal, la arteriografia selectiva es el ultimo tramo de todos
los algoritmos, siendo el primer paso para realizar el tratamiento mediante la angioplastia o colocacién
de una endoprétesis. Se deben considerar pues dos técnicas que son:

= La arteriografia renal.

= La angioplastia o colocacién de endoprotesis renal.
El objetivo es el de diagnosticar correctamente las estenosis de arteria renal y realizar en un mismo
acto médico el tratamiento de la misma.

8.6.2. Indicaciones

La indicacién de la angiografia renal y la angioplastia/ endoprétesis renal son:
= La hipertensién vasculo-renal.
= La insuficiencia renal por estenosis de arteria renal.
= El tratamiento de una estenosis asintomatica, que por la historia natural de la enfermedad acabara
en nefropatia isquémica.

8.6.3. Contraindicaciones

1. Coagulopatia no corregible.
2. Alergia probada al contraste yodado.

3. Malos accesos vasculares.

8.6.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable Tanto la angiografia como la colocacién de una endoprotesis son actos médicos
invasivos, que conllevan un cierto riesgo y, por tanto, deben ser realizados por un profesional médico
con experiencia. La realizaciéon como responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico
responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:
= Médico especialista en radiodiagndstico.
= Haber realizado al menos 1 ano de formacién en radiologia vascular intervencionista con un
minimo de 200 cateterismos arteriales.
= Haber realizado al menos 40 cateterismos con angioplastia o colocacién de endoprétesis en diver-
sos vasos del organismo, 20 de ellos como primer operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:
= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
= Posibles complicaciones y su manejo.
= Haber realizado el curso de segundo nivel de proteccién radiolégica que marca la ley para radio-
logia vascular intervencionista.
= Farmacologia de los agentes de contraste, y manejo de sus posibles complicaciones, teniendo en
cuenta que deben usarse los contraste con mejor tolerancia para la insuficiencia renal.
= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

Otro personal médico Siempre es aconsejable realizar el procedimiento con un segundo médico,
que puede ser del staff o del personal en formacién en el departamento.
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Personal sanitario auxiliar
= Un diplomado de enfermeria con experiencia en Radiologia Intervencionista, como enfermero
instrumentista.
= Un técnico radidlogo que debe estar en el control técnico, para programar adecuadamente las
series radiogréficas y tener un control continuo de imagenes de referencia, sustraccién digital, etc.
= Un auxiliar de clinica circulante para atender las necesidades del paciente, y suministrar el
material adecuado a los que realizan la intervencion.

Medio fisico Se utilizara una sala de cateterismos que debe reunir las mejores condiciones de asepsia
posible, reuniendo como minimo las caracteristicas legales de un semiquiréfano. Es conveniente que
exista un flujo laminar en la circulacién del aire.

El personal deberd ponerse pijamas, delantales plomados, protectores de tiroides y gafas plomadas con
bata estéril por encima, ademds de polainas, gorros y mascarillas igual que en un quiréfano.

Se establecera un circuito limpio y otro sucio en la sala, que no deben cruzarse.

El equipo angiogréfico debe ser un equipo de angiograffa digital de altas prestaciones (no portatil),
con todos los programas de tipo vascular (sustraccién, road-mapping, medida de distancias, etc.)

En dicha sala debe haber un equipo inyector de contraste, asi como equipos de anestesia y monito-
rizacién. Es imprescindible el control continuo de presion arterial no invasiva e invasiva, frecuencia
cardiaca y saturacién de oxigeno.

Desfibrilador, equipo de intubacién y toda clase de medicacion necesaria en un carro de paros.

Material

= Todo tipo de material angiografico usado en una sala de vascular, con agujas, guias angiograficas,
introductores, catéteres de aortografia o selectivos.

= Los catéteres de angioplastia y endoproétesis para arterias renales oscilan entre los 5 a los 8 mm
de didmetro, siendo sus longitudes de 12 a 20 mm.

= Es fundamental adecuar las guias a las medidas de las endoprdtesis que vayamos a utilizar.
También es importante la utilizacién de catéteres-guia o de introductores largos de 45 cm.

= Deben tenerse también disponibles algunas endoprétesis recubiertas, para tratar alguna compli-
cacién que pudiera presentarse.

8.6.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

En primer lugar debe realizarse una arteriografia selectiva de arteria renal con un catéter de 4-5F con
la curva adecuada.

Se realizaran las mediciones oportunas para saber el grado de estenosis y el didmetro del balén o
endoprétesis a colocar.

En caso de que la estenosis sea inferior al 70 % se realizard opcionalmente manometria invasiva de
aorta y de arteria renal después de la estenosis, en busca de un gradiente de presion.

Si existe indicaciéon de angioplastia o endoprotesis se deja el catéter en el centro de la estenosis y se
hincha el balén a la presién adecuada.

A continuacién se realiza una angiografia de control, dejando la guia angiogréfica en la estenosis,
la cual se retirara cuando estemos convencidos de que el resultado ha sido bueno y que no se ha
producido ninguna complicacion.

Finalmente se hace hemostasia en el punto de punciéon femoral mediante colocacién de un punto
percutaneo o mediante compresiéon manual.

8.6.6. Cuidado del paciente

Evaluacién previa al procedimiento

Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte de un
médico. Esta solicitud debe proporcionar informacién suficiente sobre el motivo de la exploracion y
sobre los condicionantes especificos que pueda tener el paciente.
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Coagulacion y antibioterapia

Analitica . Se deberdan obtener unas pruebas de coagulacion recientes antes del procedimiento. Pue-
den ser validas pruebas de tres meses de antigiiedad en la poblacion general. En pacientes con
patologia que pueda afectar a la coagulacion, se debe contar con pruebas obtenidas una semana
antes o menos.

Tratamiento anticoagulante . Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos orales deberan com-
pletar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes del procedimiento. Igualmente, los
pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento, si esto es posible, desde
cinco dias antes del procedimiento.

Correccién de la diatesis hemorragica .En pacientes con alteracion de la coagulacion, esta debera
ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes del procedimiento.

Informacién sobre el paciente El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente y recabar la informacién relevante y pertinente para la intervencion,
incluyendo los antecedentes clinicos que puedan modificar los cuidados que necesita el paciente o el
riesgo del procedimiento. Igualmente debe valorar posibles alternativas al tratamiento.

También debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la
persona adecuada.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste debe ser
recogida siempre, asi como la funcién renal.

Consentimiento informado El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe obtener
su consentimiento escrito para la arteriografia y angioplastia o endoprétesis renal.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia y de proteccién radiolédgica,
siguiendo el criterio ALARA.

Debe mantenerse constante informacién sobre el estado general del paciente, con pulsioximetro, ECG
y medidas frecuentes de tension arterial.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

Después del procedimiento

Se realizard hemostasia cuidadosa mediante compresiéon manual o mediante un punto de hemostasia
vascular.

Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos 8 horas tras
el procedimiento y que les sean controladas las constantes al menos cada hora hasta cinco horas después
del procedimiento, asi como se le pautara el tratamiento antiagregante/anticoagulante protocolizado
en su Unidad.

8.6.7. Complicaciones

1. Comunes a todas las angiografias.

» Hematoma en el sitio de puncién. Se han publicado frecuencias del 3 — 5%. En caso de
apariciéon de un hematoma importante, se realizard control con ecografia y tratamiento
ecoguiado con trombina.

2. Complicaciones mayores.

= Mortalidad 1 %.
s Oclusién de arteria renal 2 %.
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8.6.8.

= Intervencién quirdrgica urgente 2 %.
= Empeoramiento de funcién renal 2 %.

Control de calidad

El procedimiento se considera satisfactorio si se logra obtener un diagndstico preciso de la lesién de la
arteria renal y en caso de confirmar la lesion, la préactica de la angioplastia o colocacién de endoprétesis
correspondiente.
El éxito técnico de la revascularizacién de la arteria renal se define por la consecucién de una estenosis
residual menor del 30 % o con un gradiente de presién de menos de 10mm de Hg. Se debe lograr un

éxito técnico en méas del 90 % de los procedimientos.
La mortalidad a los 30 dias debe ser menor del 1%.

Las complicaciones mayores deben aparecer en menos del 14 % de los procedimientos, con los siguientes
niveles maximos para cada complicacion:

8.6.9.

8.6.10.

Nefrectomia secundaria: 1 %.

Cirugia de rescate tras el procedimiento: 2 %.

Embolizacién sintomética: 3 %.
Oclusién de la arteria renal principal: 2 %.

Oclusién de una rama de la arteria renal: 2 %.

Hematoma en el sitio de puncién que requiere cirugia, transfusiéon o prolonga la estancia hospi-

talaria: 5 %.
Fracaso renal agudo: 2 %.
Deterioro de la funcién renal: 5 %.
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8.7. Embolizacion de Malformaciones Vasculares Periféricas

Estandar del procedimiento

8.7.1. Concepto y descripciéon

Malformacién vascular periférica (MVP) se denomina a las lesiones vasculares de etiologia congénita,
morfolégicamente diversas (masas unicas o multiples, superficiales o infiltrativas, limitadas o disemi-
nadas ) y clinica proteiforme ( abarcando desde pequenas lesiones asintométicas hasta cuadros clinicos
de elevada morbi-mortalidad).
Sus tipos histolégicos son ( clasificacién de Mulliken y Glowacki ):
= MVP de bajo flujo: “ aquellas en las que el transtorno congénito se localiza en el territorio capilar,
venular, venoso o linfatico “
= MVP de alto flujo: “la alteracién congénita provoca una ausencia localizada de capilares y pre-
sencia de fistulas arterio-venosas”.
La embolizaciéon consiste en la introducciéon en el torrente vascular de sustancias biocompatibles -
sélidas, liquidas o gaseosas — con el objetivo de provocar interrupcion del flujo sanguineo y trombosis.

8.7.2. Indicaciones

= Dolor.

= Limitacién funcional.

= Transtorno estético y/o psicoldgico.

= Infecciones recurrentes.

= Hemorragia.

= Sobrecarga ventricular izquierda.

= Complicaciones derivadas de hipertensién venosa.

8.7.3. Contraindicaciones

= Pacientes asintomaticos.

= Alergia a medios de contraste iodados.

= Insuficiencia renal.

= Pequeno didmetro de los vasos malformados.

= MVP extensas en el contexto de enfermedad sindrémica.
= Coagulopatia incorregible.

8.7.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La embolizacion de MVP es un acto médico invasivo, que conlleva un cierto
riesgo y, por tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién como
responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la
siguiente capacitacion:
= Médico especialista.
= Haber realizado al menos 6 meses de formacién en realizacién de procedimientos guiados por
imagen, formacion que debe incluir la realizaciéon de al menos 20 procedimientos de puncién per-
cutanea guiada por imagen, de los cuales al menos 10 deberan haber sido como primer operador.
= Haber realizado al menos 3 meses de formacién en la técnica de imagen utilizada para guiar el
procedimiento (ecografia, radioscopia, etc.).
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.

= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.
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= Posibles complicaciones y su manejo.

= Técnica, interpretacion y manejo de los medios de imagen que se han de usar para guiar los
procedimientos.

= Radioproteccion, si se va a usar radioscopia.
= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles complicaciones.
= Técnica del procedimiento y materiales que se van a usar.

» Anatomia y fisiologia de la parte del cuerpo que se va a tratar.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su realizacién
practicando al menos 10 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboracién de un segundo médico puede ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= Un DUE puede ser suficiente para asistir al radiélogo en la realizacién y proporcionar al paciente
los cuidados precisos después del procedimiento.
= Al ser los procedimientos realizados con técnicas de imagen, es preciso la presencia del o de los
operadores habituales de cada tipo de equipo. Los procedimientos realizados mediante ecografia
no necesitan de este personal auxiliar.

Medio fisico

Es imprescindible contar con equipos de imagen fluoroscépica altamente cualificados no solamente con
una imagen de calidad suficiente, sino que emitan la minima radiacién tanto al paciente como a los
profesionales implicados en el proceso.
En los procedimientos en que se usa guia ecogréfica se debe contar con un equipo de ultrasonografia
tecnolégicamente adecuado (con la inclusién de Doppler-color) para alcanzar con seguridad y precisién
el punto elegida para la puncion.
La puncién y cateterizaciéon deben realizarse en un ambiente aséptico para minimizar el riesgo de
infeccién.
Ademaés de los requisitos mencionados debe contarse también con:

= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-

miento debe se chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicacion apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas.

Material

= Material de angiografia.Todo tipo de material angiografico usado en una sala de vascular, con
agujas, guias angiograficas, introductores, catéteres de aortografia o selectivos.
= Farmacos.
e Anestésicos locales, farmacos para sedacién, contraste iodados.
e Medicacién diversa para manejo de posibles complicaciones.
= Material de proteccién radiolégica. La utilizacién de la radioscopia para el guiado y posi-
cionamiento del catéter hace necesaria la utilizacién de chalecos de proteccion, gafas plomadas,
protectores de cuello, guantes y mamparas por parte del personal que realiza el procedimiento o
se encuentra dentro del campo de dispersion.
= Sustancias de embolizacién.
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8.7.5.

Acrilatos: son liquidos adhesivos que se caracterizan por su polimerizacién y solidificacién
inmediata al entrar en contacto con substancias iénicas.

OK-432: es un preparado de origen bacteriano. Origina una intensa reaccién inflamato-
ria, asi como liberacién de substancias anafilactoides y factores quimiotacticos. No se han
descrito efectos secundarios graves, aunque se pueden producir reacciones alérgicas.
Bleomicina: posee un efecto citotéxico directo sobre las células endoteliales. Eficaz y con
baja tasa de complicaciones en el tratamiento de las MVP de bajo flujo.

Gelfoam: es una esponja de gelatina absorbible. Induce la coagulacién favoreciendo la
agregaciéon plaquetaria, liberacién de substancias pro-coagulantes y reaccién inflamatoria.
Puede ser utilizada como lentificador de flujo previo a la utilizacién de un segundo agente
embolizante. La presentacién en planchas sélidas no permite su utilizacién como agente
de embolizacién transcatéter; para ello es necesaria la transformacién manual a gel. El
procedimiento se realiza haciendo pasar, a través de una llave de tres pasos, el contenido
de una jeringa de 10 cc con fragmentos de pequeno tamano en suspension a otra vacia; los
pases rapidos de una jeringa a otra transforman la presentacion sélida a gel.
Polivinil-Alcohol: Se presenta en forma de particulas sélidas calibradas. En contacto con
soluciones acuosas se expande produciendo trombosis mecénica e inflamatoria. Aunque se
considera un agente de embolizacién definitivo, se han observado recanalizaciones post-
embolizaciéon. En las MVP de alto flujo puede ser utilizada como lentificante.

Etanol: es el agente esclerosante mas potente, provocando trombosis aguda mediante la
deshidratacion de las células endoteliales y desnaturalizacion proteica; el resultado final es
una trombosis definitiva con denudacién de las células endoteliales. Se presenta en concen-
traciones de 95 % y 100 %. En las MVP de alto flujo, el efecto trombdtico se reduce debido al
breve contacto con el endotelio de la zona a embolizar. En estas circunstancias, son necesa-
rios volimenes importantes, con aumento de complicaciones; esta eventualidad se minimiza,
mediante lentificacién previa del flujo. Se han descrito cifras altas de complicaciones, la
mayor parte secundarias a extravasacién inadvertida o por proximidad ( en relacién con
su alta capacidad de difusién ). Se aconseja no superar la cantidad de 1ml / Kg en cada
embolizacion.

Etilenvinilalcohol: Es un producto no adhesivo que ejerce su acciéon mediante polimeriza-
cién lenta en contacto con substancias idnicas. El resultado es la formaciéon de un material
elastico que reproduce la estructura interna del territorio embolizado. Debe utilizarse reali-
zando técnicas de cateterizacion coaxial, usando microcatéteres especificos, ya que de otra
forma se podrian originar fracturas inadvertidas, fugas de material y embolizacién a te-
rritorios no deseados. A diferencia de otros tipos de agentes embolizantes —acrilatos- la
inyeccién debe ser muy lenta, evitdndose asi el reflujo proximal y la posible adherencia del
microcateter.

Espirales: la utilidad de los coils es escasa, limitandose a casos en que sea necesario preservar
territorios normales antes de la utilizacién de otros agentes de embolizacién.

Espuma esclerosante de Polidocanol (EEP): La EEP mejora la capacidad trombogé-
nica y la seguridad en relacién con los esclerosantes liquidos. Se obtiene haciendo pasar, a
través de una llave de tres pasos, el contenido de una jeringa de 1 cc de polidocanol a otra
llena de CO2; los pases rapidos de una jeringa a otra transforman la presentacién liquida
en espuma.

Descripcién del procedimiento y sus variables

MYVP de bajo flujo: embolizaciéon por puncién directa La técnica de puncién directa multiple
permite acceder a la mayor parte del volumen de la MVP durante la inyeccién del agente esclerosante;
asimismo la apertura alternativa de uno o varios sistemas de puncién — durante la embolizacién a
través de otro — evita la posible migracién a territorios venos sanos.

Una vez conseguida la trombosis, es importante retirar las agujas de punciéon pasados unos minutos
con el fin de evitar reflujo de material de embolizacién por el trayecto de puncién, que podria originar
necrosis superficial. En ocasiones son necesarias varias sesiones de escleroterapia.
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MVP de alto flujo: embolizacion trans-arterial La técnica consiste en la cateterizacién supra-
selectiva de las aferencias y embolizacién del “nidus”. El efecto fisiolégico de una embolizacion, consiste
en la restauracién de flujo arterial a territorios afectados por el fenémeno de “robo” y, en consecuen-
cia, la mejoria o desaparicién de la sintomatologia. En ocasiones son necesarias varias sesiones de
embolizacion.

MVP de alto flujo: embolizacién retrégada Existen ocasiones en que no es posible la cateteriza-
cién selectiva de las aferencias a un “nidus” debido a circunstancias anatémicas particulares (territorios
distales de manos y pies, tortuosidad, estenosis proximales, etc); en estos casos, es factible la embo-
lizacion retrégada, a través de las eferencias venosas. En ocasiones son necesarias varias sesiones de
embolizacién.

En MV superficiales, la técnica es parecida a la embolizacién a través de las aferencias arteriolares,
pero realizando la puncién en las venas eferentes (visibles, prominentes y con latido). Es importante
la colocaciéon de una manguito arterial con el fin de lentificar —incluso detener - el flujo sanguineo
anterégrado y permitir la embolizacién retrégada.

8.7.6. Cuidado del paciente

Pre-embolizaciéon

= Ingreso hospitalario en embolizaciones de MVP de alto flujo.

= La embolizacién por puncién directa, se puede realizar en régimen ambulatorio, con vigilancia
hospitalaria post-tratamiento ( 2 — 3 horas).

= Registro fotogréfico de la lesion.

= Rutina pre-angiografica (informacién, consentimientos, etc).

= Confirmacién de normalidad analitica.

» Cefazolina (1 gr IV) e Hidrocortisona (80-100 mgrs IV) inmediatamente antes de la embolizacion.

Durante la embolizacién

La embolizacién percutanea es un procedimiento doloroso; por ello la analgesia-sedacién debe realizarse
de rutina; si es posible, debe ser llevada a cabo por el servicio de Anestesia y Reanimacién.

En aquellos pacientes en edad pedidtrica o en localizaciones especialmente dolorosas, se realiza el
procedimiento bajo anestesia general.

Post-embolizacién

Durante este periodo se debe controlar el estado de la piel y la situacién neurovascular del miembro
tratado.

En caso de dudas sobre embolizacién accidental a territorio venoso sano, se deberd realizar ecografia
Doppler, para descartar trombosis venosa profunda.

El dolor y la reaccién inflamatoria se controlan con la asociacién Ibuprofeno ( 200-400 mg/4-6 h ) +
Metimazol 575 mg VO ( cada 6-8 horas ).

En todos los casos, son importantes las medidas compresivas post-embolizacién durante 24-48 horas.

El paciente serd visto en consultas externas una semana tras el procedimiento; se valorara la remisién de
la sintomatologia producida por la embolizacién, y en funciéon del tamano, localizacién y sintomatologia,
se citard para nueva embolizacién en 3-4 semanas.

8.7.7. Complicaciones

El tipo de complicaciéon y su gravedad estan en relaciéon con el agente de embolizacién y la técnica
utilizada.

Las complicaciones menores inluyen dolor, edema, eritema y transtornos cutdaneos que abarcan desde
pequenas vesiculas en el sitio de puncién hasta necrosis.

Las complicaciones mayores incluyen lesién nerviosa temporal o permanente, sindrome compartimental,
tromboflebitis, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, hemolisis y arritmias cardiacas.
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El etanol esta relacionado con las cifras mds altas de complicaciones (12-28 %); en el extremo opuesto
figuran el Polidocanol y la Bleomicina, con los que inicamente se han descrito complicaciones menores

(1-10%).

8.7.8. Control de calidad

El éxito técnico debe ser superior al 85 %. Se alcanza cuando se logra:
= Inyeccién de material de embolizacién en el seno de una MV de bajo flujo mediante puncién
directa, seguida de trombosis.
= Inyeccién de material de embolizacién en el “nidus” de una MV de alto flujo mediante cateteri-
zacion de las aferencias arteriolares seguida de trombosis.
= Inyeccién de material de embolizacién en el “nidus” de una MV de alto flujo mediante cateteri-
zaciéon retrégada de las eferencias venosas seguida de trombosis.
El éxito clinico debe ser superior al 75 %. Se define como:
= Permitir/ simplificar la exéresis quirirgica de la MVP.
= Mejoria sintomaética en los pacientes no susceptibles de exéresis.
La tasa de complicaciones, mayores y menores, debe ser inferior al 10 %.
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8.8.

Embolizacion de miomas uterinos

Estandar del procedimiento

8.8.1.

Concepto y descripcion

La embolizacién de las arterias uterinas, para el tratamiento de los miomas uterinos, se define como la
liberacién de un material embdlico, tipicamente microesferas de gelatina tris-acrilica o alcohol polivi-
nilico, a través de un catéter o microcatéter colocado en ambas arterias uterinas.

El objetivo es ocluir o reducir marcadamente el flujo sanguineo uterino a nivel arteriolar produciendo
una isquemia irreversible en los miomas, evitando a la vez un dano permanente al ttero.

8.8.2.

Indicaciones

= Como tratamiento definitivo:

1.

Mujeres con miomas uterinos sintométicos: menorragia y/o metrorragia, dismenorrea y/o
sintomas efecto masa como sensacién de presién y/o dolor pélvico, polaquiuria y estrefi-
miento (el 95% de los casos).

. Mujeres con miomas uterinos que desean o buscan su fertilidad y la miomectomia no es

factible, o no desean la cirugia. En estos casos hay que explicarles muy bien a las pacientes las
diferentes opciones que tienen y los riesgos de infertilidad que se corren con la embolizacion
de las arterias uterinas.

Mujeres que tienen una adenomiosis anadida a los miomas. Aunque tratamiento adicional,
por recurrencia de los sintomas, puede ser necesario en casi el 50 % a los 3 anos de segui-
miento, la embolizacién de las arterias uterinas es una opcion razonable especialmente en
mujeres con deseo de mantener su fertilidad o de preservar el utero.

= Como una técnica previa a la miomectomia, como inicialmente fue descrita y pensada, con
el objetivo de facilitar la extirpacién evitando la pérdida de sangre. Existen grupos que siguen

este
1.
2.

8.8.3.

sistema:
En pacientes con grandes miomas que sobrepasan la linea del ombligo.

En aquellas que han sido operadas previamente de miomectomia y existe sospecha de que
la nueva cirugia pueda verse complicada por la existencia de adherencias.

. Mujeres que no deseen ser transfundidas.

Contraindicaciones

= Absolutas.
e Pacientes con infeccién pélvica activa.
e Pacientes con malignidad ginecoldgica (a no ser que se utilice como tratamiento preopera-

torio o paliativo).

= Relativas.
e Mujeres asintomaticas. Hay mujeres que aunque no presenten sintomas, saben y sienten que

sus miomas estan creciendo y desean una solucién antes de que se lleguen a plantear los
problemas. En estos casos hay que valorar adecuadamente los riesgos /beneficios en cada
paciente individualmente.

e Las propias de la arteriografia, incluyendo coagulopatia, alergia al contraste y descenso de

la funcién renal.

e Tratamientos previos que hayan podido alterar la anatomia arterial normal de la pelvis

(tratamiento reciente con andlogos de la GnRH, salpingooforectomia previa, resecciéon de
un embarazo ectépico o irradiacién de la pelvis) porque pueden dificultar o hacer imposible
la cateterizacion de las arterias uterinas.

e Pacientes con endometritis crénica.
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e Pacientes con un gran hidrosalpinx, especialmente aquellas con una historia de enfermedad
de transmision sexual, que puede predisponer a la infeccién después de la embolizacién de
las arterias uterinas.

e Pacientes con compromiso inmunolégico.

También hay que tener en consideracién el tamano y la localizacién de los miomas:

s El limite superior para decidir si un mioma es o no embolizable ha ido cambiando en los
dltimos anos, y hoy no hay un limite superior claramente definido para la embolizaciéon de las
arterias uterinas. Algunos estudios sugieren que un dtero mayor de 20 cm en uno de sus didmetros
-equivalente a unas 20 semanas de gestacién- produciria resultados no muy satisfactorios ya que
la reducciéon esperada serd menor a mayor tamano uterino, mientras que otros grupos describen
una buena experiencia con tuteros grandes y leiomiomatosis difusa.

= En cuanto a la localizacion, los miomas subserosos pediculados con un tallo inferior a los 2cm
de diametro, no deben ser embolizados ya que conlleva un riesgo de desprendimiento del utero y
puede requerir intervencién quirtrgica. Por otro lado, los miomas submucosos, inferiores a 4 cm
de didmetro y/o pediculados, deben tratarse con reseccién histeroscépica.

8.8.4. Requisitos estructurales
Personal

Meédico responsable Es un acto médico invasivo, que conlleva un riesgo y, por tanto, debe ser
realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién como responsable de este tipo de
procedimientos requiere que el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacién:

= Médico especialista.

» Haber realizado al menos 12 meses de formacién en radiologia vascular e intervencionista, for-
macién que debe incluir la realizacién de al menos 20 procedimientos de embolizaciéon tumoral,
de los cuales al menos 10 deberan haber sido como primer operador.

» Formacién especifica en proteccién radioldgica (nivel 2).

La responsabilidad del radiélogo intervencionista a la hora de realizar los procedimientos de emboliza-
cién tumoral deriva de un adecuado conocimiento de todos los procesos que intervienen en los mismos
y de mantener un adecuada puesta al dia de los diferentes materiales y técnicas empleadas, asi como el
constante reciclaje en los referidos procedimientos. Los aspectos bésicos necesarios y exigibles a todo
radiélogo intervencionista incluyen los siguientes:

= Interpretacién de las pruebas de imagen realizadas antes, durante y después del procedimiento
(RM principalmente).

= Acceso arterial percutdneo.

= Manejo adecuado de catéteres y microcatéteres .

= Conocimiento en el empleo del material empleado para la embolizacién.

» Sistema operativo de la sala de angiografia.

= Conocimiento de las posibles reacciones adversas consecuencia del empleo de material de contraste
yodado, asi como el manejo terapéutico de las mismas.

= Conocimiento de las interacciones mecéanicas y biolégicas de los materiales de embolizacién sobre
los 6rganos diana finales.

= Conocimiento de las posibles complicaciones del procedimiento y de su manejo clinico.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberda mantener su competencia en su realizacion
practicando al menos 15 embolizaciones uterinas o 30 embolizaciones de érganos anuales. En caso de
perder practica deberd realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico
= Anestesista. Imprescindible.
= Otros médicos radidlogos que cumplan con los requisitos de la formacién de residentes o de otros
especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= Al menos un técnico de radiologia para cada tipo de equipo de técnica de imagen.
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= preciso la presencia de dos enfermeros como minimo, para monitorizar al paciente durante el
procedimiento y de prestar ayuda en caso de complicaciones.

Medio fisico

Instalaciones. Equipamiento necesario
= Sala de angiografia: Requisitos.

e Angidgrafo. Tendra las siguientes caracteristicas: Magnificacién alta del campo de visién,
tiempos prolongados de fluoroscopia, elevada resolucion espacial y resolucién de contraste,
posibilidad de obtencién de “road mapping”, filtros y colimacién adecuados, fluoroscopia pul-
sada, mesa motorizada y con capacidad de almacenar multiples imagenes de alta resolucién,
en archivos locales digitales o en un sistema de PACS

e Equipo de monitorizacién (anestesista).

o Frecuencia cardiaca.
o Electrocardiografia.
o Saturacién oxigeno.
o Presién sanguinea.

e Suministro de gases médicos, equipo de intubacién y de ventilacién, desfibrilador y otros
equipos de resucitacion de emergencia.

e Material de proteccién radioldgica: chalecos de proteccién, gafas, guantes y protectores de
cuello que deberédn ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersién
de los rayos X. Asimismo se deberd contar con protectores similares para aquellas partes de
los pacientes que no sea imprescindible radiar.

Material
= Agujas puncién arterial (16-18 G).
e Aguja metdlica recubierta por catéter teflonado.
e Agujas huecas.
= Introductor con vélvula antireflujo (4, 5, 6 Fr).
= Guias .
= Catéteres: pig-tail, omni-fluh (4 y 5 Fr); sidewinder (4 y 5 Fr) y microcatéter 2.8 Fr.
= Material de embolizacién.
= Contraste yodado no iénico.
= Cierres arteriales percutdneos (opcional).
= Farmacos: Corticoides, carbocisteina, antieméticos, morfina, lidocaina.

Otros

= Acceso inmediato a un equipo de resucitacion de emergencia.

= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.

= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirdrgico en caso de complicaciones
agudas severas.

8.8.5. Descripcién del procedimiento y sus variables

La paciente debe ser adecuadamente informada del procedimiento y haber firmado el consentimiento
correspondiente.

La paciente debe tener una via intravenosa canalizada, por la que se le suministraran los medicamentos
necesarios. A continuacién, se coloca un catéter Foley en la vejiga, para que se vaya eliminado el
contraste y no interfiera en la visualizacién durante la intervencion.

No existe consenso en cuanto al uso o no de antibidticos profildcticos, pero la mayoria de los grupos
optan por una combinacién de Clindamicina 900 mg + Gentamicina 80 mg. También se recomienda
poner corticoides.

En cuanto a la sedacién y analgesia utilizada varia entre los diferentes centros, en funcion de las pautas
del equipo de anestesia con el que se trabaja; asi en algunos centros se opta por la sedacién y analgesia
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IV exclusivamente, mientras que en otros se utiliza la anestesia epidural o la raquianestesia.
Respecto a la via de abordaje, la preferida es la arteria femoral comin derecha. También puede utilizarse
un acceso bilateral de ambas femorales comunes para reducir el tiempo de intervencién y radiacién.
Puede estar indicado comenzar por una aortografia en mujeres con patologia tuboovarica previa o
grandes miomas en el fundus, con el fin de detectar arterias ovéricas que irriguen los miomas. No hay
consenso en cuanto a la realizacion de arteriografia pélvica antes de la cateterizacién selectiva de las
arterias uterinas.

Se debe comenzar con una arteriografia pélvica a través de un catéter pigtail del 4-5 French, para
identificar las arterias uterinas y elegir la méas grande para comenzar la embolizacién. A continuacion,
se cambia el catéter por un Sidewinder 4-5 F y se cateteriza selectivamente la arteria iliaca interna y la
arteria uterina, utilizando o no microcatéter, dependiendo del calibre de la arteria y de las preferencias
del médico. Se deja la punta del catéter en la porcién transversa de la arteria uterina. La presencia de
miomas resulta en una distorsién y un agrandamiento de las arterias uterinas que suplen el miometrio
y los miomas. Normalmente el flujo al mioma estd aumentado y las arterias perifibroides son de
un didmetro mayor que aquellas que irrigan el miometrio normal. El tumor en si es relativamente
hipovascular, con pequenas arterias centripetas que dan lugar a un rico plexo arterial perifibroide.
Cuando existen miomas multiples, en la arteriografia se ve una hipervascularidad difusa del tutero.
En algunos casos existe irrigacién por parte de otras ramas, la mas frecuente depende de las arterias
ovaricas.

Con respecto al material embolizante, los materiales més utilizados son las particulas de microesferas
de gelatina tris-acrilica (500-700m g , 700-900m p , 900-1200m y ) y alcohol polivinilico (400-600m).

8.8.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

La paciente debe ser vista previamente en la consulta por el radiélogo vascular que vaya a realizar la
intervencion para hacerle la historia clinica y explicarle en qué consiste la intervencién y qué posibles
complicaciones pueden acontecer. Las pacientes deben suprimir la medicacién hormonal antes de la
embolizacién.

Todas las pacientes deben disponer de un examen ginecolégico practicado en los ultimos 6 meses
incluyendo:

1. Frotis Papanicolau del ultimo ano.

2. Biopsia endometrial: en pacientes con hipermenorrea de méas de 10 dias o con una frecuencia
inferior a 21 dias, para descartar carcinoma endometrial o hiperplasia.

3. Urocultivo: Si la paciente ha sufrido infecciones pélvicas en los ultimos 2 afios, para descartar
infeccién por gonococo o clamidia.

4. Analitica de rutina con tiempo de coagulacién.

Estudio con Resonancia Magnética de la pelvis, sin y con contraste para evaluar el tamano del utero,
asi como el tipo, el ntimero y el tamano de los miomas. La Resonancia Magnética es mas sensible
(83%) y segura que la ecografia para evaluar el endometrio, permite excluir cualquier otra patologfa
(89%) y en un 15% de los casos cambiard la estrategia de manejo. Por otra parte las caracteristicas
que presenten los miomas en la RM ayudan a predecir la respuesta al tratamiento, y asi miomas con
alta intensidad de senal en T1 (miomas hemorrdgicos) es predictivo de una mala respuesta, mientras
que una alta intensidad de sefial en T2 es predictivo de una buena respuesta. Sin embargo el grado de
realce con gadolinio no se correlaciona con la reduccién del volumen del mioma. Se ha visto que miomas
bien perfundidos no muestran mayor reduccién de volumen que aquellos que estan mal perfundidos.

Durante el procedimiento

La paciente estd monitorizada y bajo control del anestesista que asiste a la intervencion.
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Después del procedimiento

La paciente permanece ingresada durante 24 horas para el control del dolor, que es la consideracién mas
importante. El grado de dolor es muy variable. Algunas pacientes pueden experimentar solo pequenas
molestias y otras presentan un dolor comparable al de un parto. La mayoria de los grupos utilizan
bomba de PCA de morfina intravenosa durante las primeras 12 a 24 horas, asociada a antiinflamato-
rios no esteroideos. Es recomendable consensuar con el anestesista el tratamiento a seguir durante la
estancia hospitalaria.

Una vez que las pacientes son dadas de alta es de gran utilidad proporcionarle informacién escrita
sobre los acontecimientos que pueden sobrevenir en los dias sucesivos, asi como la pauta de analgesia
que deben seguir en su domicilio. Asi mismo se le debe proporcionar un nimero de teléfono al que
puedan llamar si existen dudas o se plantea alguna complicacién.

Seguimiento

Es recomendable hacer un seguimiento clinico de la paciente, mediante contacto telefénico a la semana
de la intervencién, y control con Resonancia Magnética a los 6 meses.

La Resonancia Magnética servird en el seguimiento de las pacientes para evaluar los cambios de vo-
lumen del ttero y de los miomas asi como para identificar aquellas pacientes con fallo primario de la
embolizacién y candidatas a la reembolizacuion, por el realce mostrado en los miomas.

8.8.7. Informe

Se debe emitir siempre un informe de la intervencion, en el que se hardn constar: la descripcién del
mismo, el resultado, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o in-
formacion pertinente.

Asi mismo toda la informacién debe quedar anotada en la historia clinica con las instrucciones post-
procedimiento.

8.8.8. Complicaciones

Durante el procedimiento

= Espasmo arterial: se produce en un 13 - 17 % de los casos, y puede impedir completar el estudio.

= Diseccién o perforacién de un vaso, puede ocurrir en un 5% de los casos y usualmente no tiene
consecuencias.

= Embolizacion fuera del blanco puede ocurrir si no se advierte que se estd produciendo reflujo
durante la embolizacién debido a anastomosis arteriales existentes (<1 %).

Después del procedimiento

= Amenorrea permanente, de un 0-3% en mujeres mds jévenes de 45 anos y de un 20-40 % en
mujeres mayores de 45 anos. La causa de este fenémeno es probablemente multifactorial, aunque
hay dos factores que parecen estar claramente relacionados con el mismo. Por un lado se sabe
que en el 4 %-7% de las pacientes, es la arteria uterina la que proporciona también la irrigacién
al ovario lo que explicaria que al embolizar la arteria uterina dejemos también sin irrigacién
al ovario. Otro factor a tener en cuenta es la existencia de las anastomosis ttero-ovéricas, que
permiten el paso de las particulas embolizantes, durante la embolizacién de la arteria uterina
directamente al lecho ovarico.

= Descarga vaginal prolongada (2-17 %) en los dias siguientes al procedimiento, usualmente de un
aspecto marrén y pegajoso o como agua-rosada, pero sin olor ni dolor. La descarga vaginal crénica
es definida por una duracién mayor de 8 semanas y ocurre en un 4-6 %, representando una forma
de expulsién del mioma. La RM puede demostrar un tracto conectando directamente el mioma
necrosado al canal endometrial y el tratamiento puede ser conservador o histeroscopia.

= Expulsién del mioma (3-15%) Un pequeno porcentaje de pacientes con miomas submucosos
los expulsan por vagina en forma de, descarga vaginal, en trozos o completamente (dias a 18
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meses). Las pacientes refieren sintomas como si tuvieran un aborto, con dolor, sensacién de
presion o descarga vaginal maloliente. La expulsiéon puede ocurrir espontaneamente sin secuelas
clinicas pero la reseccién histeroscopica puede acelerar el proceso, reduciendo las posibilidades
de infeccién y alivio de los sintomas.

Septicemia (piomioma, endometritis, o absceso tubo-6varico) en un 1-3 % de los casos y puede
requerir histerectomia.

TVP y TEP en <1%. Los factores de riesgo son: frecuente uso de anticoagulantes orales, com-
presién y obstruccién de grandes venas pélvicas por el ttero grande, éstasis agudo en las grandes
venas de la pelvis cuando el flujo arterial es abruptamente cortado, y el estado de hipercoagulabi-
lidad inducido por el propio proceso de embolizaciéon. Botas de compresion y heparina subcutanea
profilactica puede ser considerada en pacientes con factores de riesgo.

Aunque el sindrome post-embolizacion ha sido descrito como una complicacién menor, lo cierto es que
es lo esperado en el proceso de recuperaciéon. Cuando los sintomas del sindrome post-embolizacién son
persistentes o lo bastante severos como para requerir readmisién hospitalaria o reintervencién deberia
ser clasificado como complicacién menor o mayor dependiendo de la duracién de la estancia hospitalaria
y del tipo de intervencién requerida.

Otras complicaciones descritas en la literatura son: infeccién urinaria, lesién vasculo-nerviosa en el sitio
de acceso, necrosis uterina, necrosis labial, disfuncién sexual, fistula vesicouterina, hemorragia vaginal
masiva, fallo renal agudo y muerte secundaria a sepsis o embolismo pulmonar.

8.8.9. Control de calidad

= Técnico: el limite recomendado de exitosa embolizacién de ambas arterias uterinas es de un

96 %.

Resultados: la reduccién en el volumen, tanto del ttero como de los miomas, tarda varias
semanas después de la embolizacién y continida durante los 3-12 meses siguientes.
Recurrencia: el indice de reintervencién (histerectomia, miomectomia o re-embolizacién de las
arterias uterinas) entre los pacientes del “FIBROID Registry” ha sido de un 14.4% a los 3 afios.
Aunque esto implica un inadecuado tratamiento de los miomas, también es cierto que en un
ttero viable pueden surgir nuevos miomas. Por esto no hay medidas especificas que puedan ser
recomendadas para recurrencia.

El umbral de recurrencia de sintomas relacionados con los miomas debe ser inferior al 15 %
a los 3 anos.
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8.9. Colocacion de filtros de vena cava

Estandar del procedimiento

8.9.1. Concepto y descripcion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) contintia siendo una causa mayor de morbilidad y mortalidad.
El 85-95 % de los émbolos pulmonares se originan en el territorio venoso iliofemoral. Sin tratamiento, la
trombosis venosa proximal o el embolismo pulmonar tienen una posibilidad de recurrencia del 30-50 %,
con una mortalidad del 18-26 %.

El tratamiento preferido en la actualidad para la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar
es la anticoagulacién. Sin embargo, al menos el 20 % de estos pacientes tendran un episodio recurrente
de TEP.

La finalidad de los filtros de vena cava inferior (FVCI) es impedir la llegada de nuevos trombos a la
circulacion pulmonar.

Estos dispositivos pueden ser permanentes o transitorios.

8.9.2. Indicaciones

Habituales

1. Pacientes con evidencia de hipertensién pulmonar y tromboembolismo en vena cava inferior,
iliaca, femoral o trombosis venosa profunda poplitea y una o mas de las siguientes situaciones:

a) Contraindicacién para la anticoagulacién.

= Absolutas.
e Traumatismo craneoencefilico o neurocirugia reciente <2 meses.
e (Cirugia o traumatismo mayor reciente <2 semanas.
e Sangrado activo.
e Neoplasia intracraneal.
e Cirugfa ocular reciente.
e Trombocitopenia inducida por heparina.

= Relativas.
e Traumatismo menor reciente <2 semanas.
e Hematuria.
e Enfermedad ulcerosa péptica.
e Pericarditis.
e Endocarditis bacteriana.

b) Complicacién secundaria a la anticoagulacion.

¢) Fracaso de la anticoagulacién.

2. TEP masivo con trombosis venosa profunda residual en pacientes con riesgo de nuevo episodio
de TEP.

3. Trombo flotante iliofemoral o en VCI.

4. Enfermedad cardiopulmonar severa y trombosis venosa profunda (por ejemplo, cor pulmonale
con hipertensién pulmonar).

5. Falta de cumplimiento del tratamiento anticoagulante.

Adicionales
1. Trauma severo sin TEP o trombosis venosa profunda documentada.

a) Traumatismo craneal cerrado.

b) Lesion de la médula espinal.
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¢) Fracturas éseas multiples de hueso largo o de la pelvis.

2. Pacientes de alto riesgo. Por ejemplo, pacientes inmovilizados, pacientes de cuidados intensivos, de
forma profilactica preoperatoria en pacientes con miltiples factores de riesgo de tromboembolismo
Venoso.

Indicaciones para colocacién de un filtro suprarrenal

1. Trombosis de la vena renal.
2. Trombosis de la VCI que se extiende por encima de las venas renales

3. Colocacién de un FVC durante el embarazo. La colocacién suprarrenal también es apropiada en
mujeres en edad fértil.

4. Trombo que se extiende por encima de un FVC colocado previamente por debajo de las venas
renales.

5. TEP secundario a trombosis de la vena gonadal.

6. Variantes anatémicas: duplicacion de la VCI, insercién baja de la vena renal.

8.9.3. Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la colocacién de un FVC son relativas:
» Cuando no se puede corregir una coagulopatia severa (por ejemplo, los pacientes con enfermedad
hepética o fallo multisistémico).
= Pacientes con bacteriemia. Se debe tener precaucion. El juicio clinico se debe aplicar en estas
situaciones valorando el riesgo de infeccién en comparacién con el riesgo de TEP.

8.9.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable La colocacion de un FVC debe ser realizado por un profesional médico con
experiencia. La realizacién de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al
menos la siguiente capacitacion:

= Médico especialista.

s Haber realizado al menos 12 meses de formacién con un minimo de 100 cateterismos venosos.

= Haber implantado al menos 20 FVC, 10 de ellos como primer operador.
El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

= Los diferentes dispositivos disponibles, su eficiencia, riesgos, integridad estructural y facilidad de

insercion.

» Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.

= Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento.

= Posibles complicaciones y su manejo.

s Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los

procedimientos.

= Radioproteccion.

= Farmacologia de los agentes de contraste y manejo de sus posibles complicaciones.

= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

= Anatomia y fisiologia de la parte del cuerpo que se va a tratar
El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberda mantener su competencia en su realizacion
practicando al menos 10 procedimientos anuales. En caso de perder practica debera realizar un periodo
de reciclaje realizando la técnica con supervisién.
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Otro personal médico En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboraciéon de un segundo médico puede ser necesaria.
Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacién
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= DUE para asistir al radiélogo en la realizacién y proporcionar al paciente los cuidados precisos
después del procedimiento.
= TER en el control técnico, para programar adecuadamente las series radiograficas y tener un
control continuo de imagenes de referencia, sustraccién digital, etc.

Medio fisico

Es imprescindible contar con equipos de imagen fluoroscépica altamente cualificados no solamente con
una imagen de calidad suficiente, sino que emitan la minima radiacién tanto al paciente como a los
profesionales implicados en el proceso.
Para el acceso vascular es recomendable la utilizacién de guia ecogréfica. Se debe contar con un equipo
de ultrasonografia tecnologicamente adecuado para alcanzar con seguridad y precision el punto elegida
para la puncién.
La puncién y cateterizacién deben realizarse en un ambiente aséptico para minimizar el riesgo de
infeccién. Es conveniente la presencia de un flujo laminar.
Ademés de los requisitos mencionados debe contarse también con:

= Acceso inmediato a un equipo de resucitaciéon de emergencia, incluyendo farmacos.

= Este equipamiento debe ser controlado periédicamente para comprobar que estd completo y

actualizado.
= Medicacion apropiada para el tratamiento de las posibles complicaciones agudas.

Material

1. Filtros de vena cava. Pueden ser de 2 tipos:

a) Temporales. Indicados cuando los factores que han originado el TEP son transitorios o
reversibles, especialmente en pacientes jovenes.

b) Definitivos. Cuando existe riesgo de nuevo episodio de TEP que ponga en peligro la vida
del paciente, especialmente en pacientes de edad avanzada.

2. Material angiografico. Material especifico para la realizacién del procedimiento: agujas de pun-
cién arterial, introductores, guias de 0.035”, catéteres diagndsticos, catéteres guia, sistema de
proteccién.

3. Equipo de monitorizacién. Debe haber al menos uno y ser capaz de registrar el ECG, frecuencia
cardiaca, tensién arterial y saturacién de oxigeno. El responsable de la monitorizacién del paciente
debe ser una enfermera/o supervisada/o por el médico responsable.

4. Equipo de resucitaciéon. Debe haber al menos uno y constar de drogas necesarias para tal efecto,
desfibrilador con capacidad para monitorizacién, equipo de intubacién y un Ambu para ventila-
cién temporal.

5. Material de protecciéon Radiolégica. La utilizacion de la radioscopia hace necesaria la utilizacién

de chalecos de proteccion, gafas plomadas, protectores de cuello, guantes y mamparas por parte
del personal que realiza el procedimiento o se encuentra dentro del campo de dispersion.
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8.9.5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Eleccién de la via de acceso

La mayoria de los FVC estan disenados para su colocacién a través de la vena femoral comun o de la
vena yugular interna derecha.

Excepcionalmente pueden utilizarse otros accesos como la vena antecubital del brazo.

Para la puncién del acceso vascular es recomendable la utilizacién de la ecografia.

Su utilizacién permite predecir las variantes anatémicas, valorar la permeabilidad de la vena y mo-
nitorizar el paso de la guia a través de aguja, disminuyéndose al mismo tiempo el porcentaje de
complicaciones.

Cavografia

La vena cava inferior (VCI) debe ser evaluada mediante un método de imagen antes de la colocacién de
un filtro. Para poder implantar un FVC debe medir mas de 1 ¢cm, para que el dispositivo se despliegue
correctamente, y menos de 3 cm para evitar que migre.

La prueba de imagen de eleccién para el estudio de la vena cava inferior antes de la colocaciéon de un
filtro es la cavografia. Se debe medir la longitud y el didmetro de la VCI, la localizacién y el niimero
e las venas renales, las anomalias de la VCI (por ejemplo, la duplicacién) y valorar la presencia de
trombos.

8.9.6. Cuidado del paciente

Antes de la prueba

1. Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba emitida por un
médico especialista. En la solicitud debe constar la suficiente informacién sobre:

= Motivo de la exploracion.

= Condicionantes especificos del paciente: coagulopatias, presencia y localizacién de trombosis
venosas, etc.

= Tipo de filtro de vena cava: temporal o definitivo.

2. Coagulacion. Es necesaria una analitica con pruebas de coagulacién, valorando el médico espe-
cialista el riesgo-beneficio de implantar un FVC si el paciente estd anticoagulado.

3. Informacién sobre el paciente. La colocacién de un FVCI se puede realizar de manera ambulatoria
o con el paciente hospitalizado. Sin embargo, la mayoria de las colocaciones del filtro se producira
en pacientes hospitalizados con terapia médica continua para la enfermedad tromboembdlica
aguda.

El médico que realizard la prueba debe consultar previamente la historia clinica del paciente:

= Exploracion y valoracién de la historia clinica del paciente: recabar informacién relevante y
pertinente especialmente hacia la bisqueda de antecedentes clinicos que pueden modificar
el procedimiento: localizacién de trombos que puedan interferir en el acceso vascular o en
el lugar de implante, presencia de variantes anatémicas.

= Antecedentes alérgicos o clinicos que pueden modificar o aumentar el riesgo del procedi-
miento, etc.

= Comprobar la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona
adecuada.

= Valoracion ultrasonografica del acceso venoso para confirmar su permeabilidad.

4. Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos. Se debe
obtener su consentimiento escrito o en caso de menores de edad o adultos con incapacidad legal
para la toma de decisiones, por su tutor.
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Durante el procedimiento

El paciente debe encontrarse monitorizado en todo momento, controldndose su estado y bienestar,
siendo estd funcién realiza fundamentalmente por el enfermero circulante.

Debido a la necesidad de utilizacién de radioscopia deben tomarse las medidas necesarias para que la
exposicién del paciente y del personal sean lo més bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

Debe comprobarse el correcto posicionamiento del dispositivo y confirmar la ausencia de complicacio-
nes inmediatas atribuidas a la técnica.

Posteriormente el paciente pasara a planta.

El paciente deberd permanecer en reposo durante al menos 24h.

8.9.7. Informe

Debe emitirse siempre un informe del procedimiento donde ser hara constar:

Via de acceso.

Marca y modelo del FVC.

Hallazgos en las técnicas de imagen antes del procedimiento.
Descipcion del procedimiento.

Resultado, complicaciones o efectos adversos si los hubiera.
Cualquier incidencia o informacién pertinente.

Se deberd realizar una anotacion en la historia clinica que incluya al menos la descripcion del procedi-
miento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera.
También se deben incluir las instrucciones postprocedimiento.

8.9.8. Complicaciones

Las complicaciones de los FVC son las siguientes:

Muerte: relacionada directamente con el procedimiento atribuible a los mismos filtros y docu-
mentada por los hallazgos clinicos, imagenes, o en la autopsia.

TEP recurrente: la embolia pulmonar ocurre después de la colocacion del filtro documentada
mediante TC de arterias pulmonares, arteriografia pulmonar, o en la autopsia.

Oclusién VCI: presencia de una oclusion en la vena cava inferior por trombos que se producen
después de la insercion del filtro y documentado por TC, RM, venografia, o en la autopsia.
Perforacién VCI: penetracién transmural de mas de 3mm fuera de la de la pared venosa por los
ganchos del filtro demostrada por venografia, o en la autopsia.

Embolizacién del FVC: movimiento del filtro posterior a la implantacién a un lugar anatémico
fuera de la zona objetivo.

Migracién: cambio en la posicién del filtro en comparacion a su posicién desplegada mas de 2 cm
en sentido craneal o caudal documentado por radiografia simple, TC o venografia.

Fractura del filtro: cualquier pérdida de estructura o de integridad (es decir, la rotura o separa-
cién) del filtro documentada por imégenes o en la autopsia.

Problemas de insercién: problemas del filtro o el despliegue relacionados con el mal funciona-
miento del sistema tales como la apertura incompleta de filtro, filtro con una inclinacién de mas
de 15 9 respecto a el eje de la VCI, liberacién del filtro fuera de la localizacién infrarrenal en la
VCI cuando la intencién de los operadores es colocar el filtro en la VCI infrarrenal.

8.9.9. Control de calidad

Resultados.

e FEl éxito técnico en la implantaciéon de un FVC debe ser del 97 %.
e Exito del procedimiento: el despliegue del FVC se considera adecuado para la proteccién
mecanica contra el TEP.
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e Fallo del procedimiento: el procedimiento concluye con un despliegue insatisfactorio de tal
manera que el paciente tiene una proteccién mecanica inadecuada contra el TEP.

» Complicaciones Se presentan en la tabla[8.4] pagina 286

8.9.10.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Compliacion Porcentaje
Muerte 1%
TEP recurrente 1%
Oclusién VCI 10%
Embolizacién de FVC 2%
Migracién 1%
Fractura del filtro 1%
Problemas en la insercion 1%
Trombosis mayor en acceso vascular 1%

Tabla 8.4: Complicaciones de colocacion de filtros de vena cava
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8.10. Tratamiento de aneurismas y pseudoaneurismas

Estandar del procedimiento

8.10.1. Concepto y descripcién

El pseudoaneurisma se puede definir como un hematoma pulsatil repermeabilizado y encapsulado, en
comunicacién con la luz de un vaso danado.
Se originan cuando hay una disrupcién de la pared arterial por procesos inflamatorios, traumaticos 6
iatrogénicos. Debido a la presién arterial, la sangre diseca en los tejidos adyacentes a la arteria danada
y se origina un saco aneurisméatico que comunica con la luz arterial. Este saco estda contenido por la
media o la adventicia o en ocasiones simplemente por el tejido que rodea al vaso danado. La diferencia
entre pseudoaneurisma y aneurisma, radica en que éste tltimo esta formado histolégicamente por todas
las capas arteriales.
Atendiendo a su morfologia se pueden clasificar en saculares o fusiformes. Los saculares presentan una
forma esférica y suelen tener una pequena comunicacién o “cuello” con la arteria. Los fusiformes se
caracterizan por presentar la dilatacién a lo largo del eje longitudinal del vaso.
Los pseudoaneurismas de las extremidades son los mas frecuentes. Dentro de ellos destacan los iatrogé-
nicos de la arteria femoral. Su incidencia es del 2-8 % cuando se realizan angioplastia/stent coronarios
y del 0,2-0,5% cuando dnicamente se realiza angiografia diagndstica. El rango tan amplio de ésta com-
plicacién se debe al uso de introductores de gran calibre y a las pautas combinadas de anticoagulacion
y antiagregacion.
En el otro extremo estan los aneurismas viscerales. Su incidencia es muy baja. Se encuentran entre
el 0,01-0,2 % de las autopsias. No obstante es importante su deteccién por su alta mortalidad en caso
de rotura. La mayor parte son asintomaticos y representan hallazgos casuales en pruebas de imagen.
Cuando son sintomdticos, hasta en un 25% de los casos puede haber rotura. En estos casos la tasa
de mortalidad puede oscilar entre el 10 y el 50%. La localizacién del aneurisma estd intimamente
relacionada con la mortalidad.
La localizaciéon més frecuente de aneurismas viscerales es la arteria hepatica. El segundo lugar en fre-
cuencia lo ocupa la arteria esplénica. Otras localizaciones menos frecuentes son: arteria mesentérica
superior, gastroduodenal, pancreaticoduodenal y arterias renales.
Un pseudoaneurisma puede evolucionar a:

= Trombosis y resolucién espontanea.

= Infeccién.

= Compresién local (de estructuras neurovasculares adyacentes) hasta sindrome compartimental.

» Rotura-hemorragia.
Actualmente las técnicas minimamente invasivas han ido ganando terreno a la cirugia en el tratamiento
de ésta patologia, con un importante descenso de la morbimortalidad.
Existen 4 tipos de intervenciones:

= Compresién ecoguiada.

= Inyeccién percutdnea de trombina intrasacular.

» Técnicas endovasculares (embolizacién-Stents).

= Cirugfia.
En el caso de los pseudoaneurismas de extremidades, las intervenciones que maés frecuentemente se
emplean son la inyeccién percutdnea de trombina y la compresion ecoguiada.

8.10.2. Indicaciones de tratamiento

Muchos de ellos pueden trombosarse y resolverse espontaneamente por lo que es también apropiado
realizar inicialmente observacion clinica en pseudoaneurismas asintomaticos de pequeno tamano. Las
opciones terapéuticas deben personalizarse en cada paciente, dependiendo de la localizacién del pseu-
doaneurisma, riesgo de rotura, repercusion clinica y comorbilidad asociada.
En el caso de pseudoaneurismas iatrogénicos postcateterismo, se debe tratar siempre cuando:

= Tiene mas de 3cm de didmetro.

= Crecimiento del saco aneurismatico.
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Produce sintomas.
No se resuelve en un tiempo prudencial.

En el caso de pseudoaneurismas viscerales, el riesgo de rotura espontanea es muy alto independien-
temente de su didmetro, asociando una mortalidad muy elevada, por lo que se aconseja tratamiento,
independientemente de su tamano. Serian indicaciones de tratamiento:

Aneurisma >2 cm.

Presencia de clinica.

Crecimiento del aneurisma en los controles de imagen.

Aneurismas esplénicos/renales en la mujer embarazada, por el alto riesgo de rotura en el 3er
trimestre.

Aneurismas mesentéricos, por su alto riesgo de complicaciones en el caso de rotura, trombosis o
embolizacién.

8.10.3. Contraindicaciones de tratamiento

Alteraciones de la coagulacién, sepsis, fracaso renal son contraindicaciones relativas que pueden
corregirse.

Dificil acceso a la lesién (mala visualizacién), infeccién, cuello ancho del pseudoaneurismas y
fistula arteriovenosa son contraindicaciones para el tratamiento mediante inyecciéon de trombina
percutanea.

Comunicacién vascular del pseudoaneurisma con estructuras vitales (p.ej. arterias espinales con
origen en arterias bronquiales, intercostales o lumbares a embolizar)

8.10.4. Requisitos estructurales

Personal

Meédico responsable El tratamiento de un aneurisma o pseudoaneurisma es una intervencién mi-
nimamente invasiva, que conlleva un cierto riesgo y, por tanto, debe ser realizada por un profesional
médico con experiencia. La realizacion de este tipo de procedimientos requiere que el médico respon-
sable tenga al menos la siguiente capacitacién:

1.

2.

3.

Compresion ecoguiada.

s Titulacién de médico especialista.

= Haber realizado al menos 4 meses de formacién en realizacion de ecografia Doppler y, ademaés,
haber realizado 8 procedimientos de compresion ecoguiada, de ellos al menos 4 como primer
operador.

» Mantenimiento de la competencia: 8 procedimientos/afno.

Inyeccién percutanea de trombina .

= Titulacién de médico especialista.

= Haber realizado al menos 4 meses de formacion en realizacion de ecografia Doppler y al
menos 3 meses de formacién en realizacién de procedimientos guiados por ecografia. Haber
realizado al menos 30 punciones guiadas por ecografia. Realizacién de 8 procedimientos de
inyeccién intraneurismatica de trombina como primer operador.

= Mantenimiento de la competencia: 10 procedimientos/ano.

Tratamiento endovascular. Son intervenciones de alta complejidad, tanto en la accesibilidad y
navegacion a la zona del aneurisma como en el manejo de los distintos dispositivos embolizantes
existentes en el mercado. La realizacién como responsable de este tipo de procedimientos requiere
que el médico responsable tenga al menos la siguiente capacitacién:

s Titulacién de médico especialista.

= Haber realizado al menos 12 meses de formacion en radiologia vascular e intervencionista,
formacion que debe incluir la realizacién de al menos 30 procedimientos endovasculares con
embolizacién, de ellos, al menos 15 como primer operador. En caso de perder practica deberd
realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervision.
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El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes sobre:

= Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.

= Valoraciéon del paciente previa y posterior al procedimiento.

= Posibles complicaciones y su manejo.

= Técnica, interpretacién y manejo de los medios de imagen que se van a usar para guiar los
procedimientos.

= Radioproteccidn, si se van a usar fluoroscopia (Nivel I, exigido por el Ministerio de Sanidad)

= Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus posibles compli-
caciones.

= Farmacologia de las sustancias embolizantes.

= Técnica del procedimiento y material que se va a usar.

= Anatomia vascular y fisiologia del érgano donde reside el pseudoaneurisma.

Otro personal médico En caso de requerirse sedacién, la presencia de un anestesista o un médico
con experiencia en la sedacién es imprescindible.

La colaboracién de un segundo médico es aconsejable en general y puede ser necesaria en procedimientos
complejos.

Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la formacion
de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
= En compresién ecoguiada/inyeccién intraneurismatica de trombina:

e Enfermera: Es necesario monitorizar al paciente y administrar farmacos para el control
del dolor y para proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.
Conocimiento para prestar ayuda en caso de complicaciones.

= En tratamientos endovasculares:

e Enfermera. Posibilidad de una 2® enfermera circulante a requerimiento del anestesista. Téc-
nico en Radiodiagndstico: Se precisa un técnico con formaciéon demostrada en el manejo del
equipo de fluoroscopia.

Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos (ecégrafo y equipo de fluoroscopia) deben ser
tecnolégicamente adecuados para alcanzar con seguridad y precision la zona del aneurisma y para evi-
tar posibles complicaciones. Para tratamientos endovasculares el equipo debe disponer de sustraccién
digital y es recomendable que exista la posibilidad de “roadmapping”.
El tratamiento endovascular debe realizarse en salas quirofanizadas, salas de radiologia vascular-
intervencionistas 6 quiréfanos.
Debido al uso de farmacos 6 sedaciones debe contarse con equipo de monitorizaciéon de frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y presion sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro de gases
médicos, equipo de intubacién y de ventilacion, desfibrilador y un equipo y farmacos de resucitacion
de emergencia.
A su vez se requiere:
= Un drea apropiada para preparar al paciente y para observacién después del procedimiento.
Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las posibles
complicaciones.
= Acceso inmediato a un equipo de resucitacién de emergencia, incluyendo farmacos. Este equipa-
miento debe ser chequeado periédicamente para comprobar que estd completo y actualizado.
= Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.
= Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirtrgico en caso de complicaciones
agudas severas.

Material

Se debe contar con el apropiado equipo, el cual incluye:
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= Agujas. Agujas finas en caso de punciones percutanea de aneurismas y agujas de puncién vascular
para las técnicas endovasculares.

= Introductores (5-8F), catéteres, catéteres-guia y guias de distinta longitud, calibre y morfologia
para acceder a la lesién.

= Microcatéteres (2.4-2.7F), para poder acceder a lesiones distales mediante técnica coaxial.

= Balones de angioplastia/oclusién: Para control de cuellos complejos en pseudoaneurismas visce-
rales o como medida de control en caso de rotura vascular.

= Dispositivos del embolizacién: farmacolégicos, esclerosantes y coils de distinto tamafio/longitud.
Dispositivos de embolizacién controlada. Stent cubiertos y no cubiertos de distintos tamanos y
longitudes, para tratamiento primario o como posible tratamiento de complicaciones.

= Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Farmacos analgésicos y
sedantes. Farmacos para el manejo de las complicaciones.

= Material de proteccién radiologica. En caso que se utilice la guia flurososcopica como técnica
de guiado, se debe contar con mandiles de proteccién, gafas, guantes y protectores de cuello
plomados que deberédn ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersién de
los rayos X.

8.10.5. Descripcion de las intervenciones y sus variables
Compresion ecoguiada

Descripcién de la técnica
= Esta técnica se realiza principalmente en pseudoaneurismas de extremidades. La compre-
sién se realiza con la sonda ecografica con visualizacion directa y continua de los vasos y del
comportamiento del flujo con el doppler.
= Punto de compresion: Se realiza sobre el cuello del aneurisma. Si no es visible o accesible, se
realiza directamente sobre el pseudoaneurisma.
= Grado de compresién: debe ser suficiente enérgico para que desaparezca el flujo en el interior
del pseudoaneurisma, pero que permita el flujo arterial en los vasos adyacentes.
= Tiempo: periodo inicial de 10-20 minutos. Estos ciclos se pueden repetir hasta un periodo total
de 1 hora.
= Consideraciones técnicas
e El éxito del procedimiento disminuye si el paciente estd anticoagulado. Si es posible se debe
suspender la anticoagulacién. Otros factores a considerar que afectan al éxito técnico son:
obesidad del paciente, tamanio del pseudoaneurisma (>4cm), cuello aneurismdtico a nivel
inguinal /suprainguinal y tiempo de evolucién superior a una semana.
e La compresién puede ser extremadamente dolorosa, por lo que se aconseja administracién
de analgésicos

Inyeccion de trombina intraaneurismatica

Descripcion de la técnica

= Consiste en la inyeccién percutdnea de trombina en el interior del saco guiada por ecografia,
pudiéndose usar maniobras de control del flujo sanguineo en el interior del saco aneurisma-
tico/cuello. La trombina convierte el fibrindgeno inactivo en fibrina y produce trombosis del
pseudoaneurisma. Habitualmente se emplea una concentracién de 1000U/ml. También se pueden
emplear concentraciones bajas 100U /ml.

= La aguja se coloca con el extremo distal en la zona mas alejada del cuello aneurismético. Se
inyecta de manera continua, con monitorizacién ecogréafica Doppler, hasta que cesa el flujo en el
interior del saco. Suele tardar segundos en trombosar el saco con volimenes muy pequenos de
trombina (0,5-1 ml).

= Consideraciones técnicas.

e Intervencion con éxito técnico superior a la compresién ecoguiada incluso si el paciente esta
anticoagulado y/o antiagregado.
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e Es necesario que exista un cuello aneurismético estrecho y controlable, para que no exista
fuga de trombina.

e En casos de dificil control del flujo en el interior del aneurisma, se puede combinar esta
técnica con: oclusion del cuello aneurismatico con balén de angioplastia, embolizaciéon con
coils.

e Precauciones a tener en cuenta:

o Verificar que el paciente no tiene alergia a la trombina (test cuténeo).

o Verificar que el paciente no tiene una fistula arteriovenosa asociada al aneurisma.

o Analizar el posible riesgo en pacientes con isquemia critica é infeccién de miembros si
sucedieran complicaciones.

Técnicas endovasculares

= Descripcién de la técnica. El objetivo es excluir el aneurisma de la circulacién. La técnica a
emplear dependeré del cuello del aneurisma y de la importancia del vaso donde asienta.
Se emplean 2 técnicas (pueden combinarse):
e Embolizacién
e Stent
Existen 4 escenarios posibles segtn la localizacién del aneurisma, que dependen de si la arteria
en la que asienta es prescindible (podria tedricamente ser ligada, ocluida ¢ embolizada sin existir
una repercusién clinica) o no:
e Arteria prescindible, sin circulacién colateral
Embolizacién de la arteria aferente
e Arteria prescindible, con circulacién colateral
Embolizacién préximal y distal (Para evitar reentrada de sangre en el aneurisma a través
de las colaterales)
e Arteria imprescindible, con cuello aneurismadtico seguro (estrecho)
Embolizacion selectiva del saco aneurismatico con espirales convencionales o de espirales de
liberacién controlada.
e Arteria imprescindible, con cuello aneurismatico de dificil control (ancho) Embolizacién
selectiva del saco aneurismatico con espirales de liberacién controlada.
= Variantes de la técnica
e “Remodeling” con stent no cubierto é balén de oclusién temporal: Consiste en la colocacién
previa de estos dispositivos previa a la liberacién de coils, con el objetivo de evitar la
migracion de los coils a la arteria, debido al alto riesgo de migracién del saco aneurismatico
por el cuello ancho del pseudoaneurisma.
e Stent cubiertos. Requieren segmento de vaso accesible (dificultad de navegacién de los cate-
teres portadores del stent), segmentos de vasos rectos y de didmetros adecuados a los stent
recubiertos disponibles en el mercado.

8.10.6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

Solicitud de la prueba Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte de un
médico. Se deben valorar el estado clinico del paciente, antecedentes (cateterismo previo...), asi como las
pruebas de imégenes previas (ecograffa Doppler, TAC). Se deben detallar los fArmacos anticoagulantes
y antiagregantes que reciba el paciente y discutir su posible reduccién o eliminacién.

Analitica Se debe disponer de un estudio analitico reciente (menos de una semana). Debe de incluir
estudio de coagulacion.

Informacién sobre el paciente El médico que realiza la prueba debe consultar previamente la
historia clinica del paciente, analitica, pruebas de imagen y consentimientos informados firmados.
En pseudoaneurismas complejos o de alto riesgo, el equipo quirdrgico debe ser informado y estar alerta
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de posible intervencion de urgencia.

Debe comprobarse la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la persona ade-
cuada.

La posible existencia de antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste debe ser recogida
especificamente en caso de que se planee su utilizacién.

Consentimiento informado El paciente debe ser informado de en qué consiste el procedimiento,
el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas y los riesgos.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada de la
aguja, tanto si se realiza por puncién percutdnea o través de un cateterismo.

Los farmacos embolizantes deben de prepararse e inyectarse en condiciones de maxima asepsia.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el proceso.

En los procedimientos en los que la guia de imagen sea la fluroscopia se debe ajustar la técnica del
equipo y tomar las medidas necesarias para que la exposicién del paciente y del personal sean lo mas
bajas posibles, de acuerdo con el criterio ALARA.

Después del procedimiento

Colocaciéon de vendaje compresivo En los pseudoaneurismas de extremidades, se colocard un
vendaje compresivo con la maxima compresion en la zona del pseudoaneurisma tratado. Si el aneurisma
ha sido embolizado mediante cateterismo, se aplicard el vendaje de manera convencional sobre la arteria
puncionada.

Comprobacién de pulsos arteriales y descartar posibles signos de isquemia (dolor, palidez y frialdad).

Observacion El paciente permanecera tumbado en reposo con la extremidad inmovilizada 24 horas
6 hasta la visita médica lo determine.

El paciente serd vigilado directamente durante al menos la primera media hora después del procedi-
miento, con acceso rapido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible complicacién
aguda.

Control por Métodos de Imagen Ecografia Doppler en pseudoaneurismas de extremidades a las
24 horas y TAC en los aneurismas/pseudoaneurismas viscerales a los 3 ,6 y 12 meses, para confirmar
la trombosis y ausencia de crecimiento del aneurisma.

Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: la descripcién de la
intervencion realizada, el material embolizante (dosis/dispositivo), el resultado, las complicaciones o
efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o informacion pertinente.

En pacientes ingresados se deberd realizar una anotacién en la historia clinica que incluya al menos la
descripcion del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. También se deben
incluir las instrucciones postprocedimiento.

8.10.7. Complicaciones

= Compresion ecoguiada.
e Trombosis venosa.
e Necrosis de la piel.
e Trombosis arterial local y embolizacion distal.
e Rotura del pseudoaneurisma.
= Inyeccién percutanea de trombina.
e Tromboembolismo distal arterial de trombina.
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8.10.8.

e Trombosis venosa.

e Reaccién alérgica (urticaria y anafilaxis).
» Técnicas endovasculares.

e Embolizacién arterial por migracién de espirales (isquemia-infarto).

e Trombosis arterial.

e Rotura del pseudoaneurisma precoz (por manipulacién) o tardia (recanalizacién del aneu-

risma embolizado a través de colaterales).

e Absceso-sepsis.

Control de calidad

Los valores que se deben lograr con cada técnica son los siguientes:

= Compresién ecoguiada:

e Exito técnico superior al 75 %
e Exito clfnico >90% !
e Complicaciones: <5

e Tasa de recurrencia en control 24h:<12
= Inyeccién percutdnea de trombina:

e Exito técnico superior al 90 %
e Exito clinico superior al 95 % 2
e Complicaciones: <5 %

e Tasa de recurrencia en control 24h:<9 %
= Técnicas endovasculares:

e Exito técnico superior al 92 %.
e Exito clinico superior al 88 %.
e Complicaciones: <6 %.

e Tasa de recurrencia: <8 %.

Exito técnico: Refleja el éxito inmediato de la intervencién al finalizar la misma.
Exito clinico: Refleja los resultados a partir de los 30 dias que siguen a la intervencién y se evalian
mediante el seguimiento del paciente.

8.10.9.
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