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B.V.E.

Original

Balance Vascular Encefalico

MANUEL PUJOL I FERRIS **

Servicio de Neuro-Radiologia del Hospital de Bellvitge (Ciudad Sanitaria «Princeps d’Espanya»).

INTRODUCCION

Debido al gran incremento de pacientes con patologia
isquémica cerebral y las secuelas que tales enfermedades
pueden dejar en el paciente, nuestro servicio de NEURO-
RADIOLOGIA participa en un programa Europeo rando-
mizado para determinar la eficacia de la Endarterectomia
carotidea. Nuestra funcion es efectuar los estudios vascu-
lares cerebrales en base a designar paciente-candidato mas
idoneo para la posterior intervencién quirdrgica, si fuese
necesario.

MATERIAL Y METODOS
A. Seleccion de pacientes

Son pacientes que llegan a nuestro Hospital ya sea por
el servicio de urgencias o bien por consultas externas, con
signos de sospecha de patologia isquémica cerebral, tradu-
cida por la sintomatologia deficitaria de presentacion agu-
da o subaguda caracteristica en estos casos. Estos signos
pueden ser: hemiparesia, hemiplejia, afasia, hemianopsia,
etc...

En estos pacientes con independencia de su cuadro cli-
nico actual se valoran los antecedentes patolégicos y facto-
res de riesgo H.T.A., diabetes, hiperlipidemia, hipercoles-
teroremia, tabaco, alcohol, etc...

No todos los pacientes son candidatos al estudio angio-
grafico, ya que la mayoria presentan infartos, cuya grave-
dad excluye el beneficio de una intervencion quirargica ca-
rotidea, de ahi que se seleccionen tan solo los que presen-
tan accidentes isquémicos transitorios (A.I.T.) o ICTUS
menores (déficits de escasa entidad).

B. Material
1. Angibégrafo

Todos los estudios han sido realizados en un angiogra-
fo digital muy adecuado para este tipo de exploraciones,
ya que acorta la duracién de la exploracion, y de esta for-
ma también disminuye el riesgo de la misma.

Este angiografo cerebral que disponemos esta com-
puesto de una mesa desplazable con gran recorrido, tanto
longitudinal como lateral, dos monitores de TV. uno de los
cuales tiene la doble funcién, es al mismo tiempo TV. para
la Scopia como monitor para la mesa de mandos, una con-

* A.T.S. Diplomado en Radiologia y Electrologia.

sola de mandos, una camara multiformato y una unidad
de disco magnético con 300 megabytes; la matriz es de 512
x 512 pixels a una velocidad de 2,5 imagenes por segundo o
bien 256 x 256 a una velocidad de 7 imégenes por segundo.

El tubo de RX dispone de dos focos, uno normal de 1,2
y uno fino de 0,6.

2. Material utilizado

En una mesa estéril colocaremos todo el material a
usar a excepcion de los catéteres que los extraeremos de su
envase estéril en el momento adecuado, para evitar su de-
terioro o cambios de estrategia exploratoria que pudiesen
suponer un gasto inttil.

Colocamos en una mesa:

— dos sabanas estériles, una de las cuales sera fenes-
trada.

— seis toallas estériles

— dos batas

— un pailo ruso

— cuatro pinzas de campo.

Material desechable:

— una aguja de puncién arterial

— una hoja de bisturi n® 15

— un grifo doble

— un grifo de tres vias

— un grifo de tres vias alta presion

— tres equipos de suero sin toma de aire
— dos equipos de suero sin toma de aire
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dos jeringas de 20 cc.

tres jeringas de 10 cc.

una jeringa de 100 cc. para la bomba inyectora
un conector de alta presién

una jeringa de 2 cc.

También preparamos:

— un suero fisiolégico de 1.000 cc.

— dos sueros fisioldgicos VIAFLEX de 500 cc.

— un frasco de 100 cc. de contraste no idnico

— un frasco de 100 cc. de contraste no idnico para la
bomba inyectora

— heparina sddica al 1% y 5%

— Scandicain al 2%

— dos bombas de presiéon continua.

FUNCIONAMIENTO

Los sueros Viaflex los colocaremos en las dos bombas
de presion continua las cuales nos serviran para mantener

A todos los sueros fisiologicos se aﬂadlré heparina s6-
dica a razon de 5.000 ui. por 1.000 cm’.

El funcionamiento de equipo es comodo y limpio, ya
que cargamos las jeringas de 10 cc. con contraste y las de
20 cc. con suero fisiologico. Cuando sea necesario limpiar
las jeringas en lugar de verter su contenido en una batea

‘las conectaremos al grifo doble y se vacian directamente a

la bolsa recolectora n® 3, sin desconectar del grifo, la en-
juagaremos con el suero (2) y a contin}xacién la cargamos

" de nuevo bien sea con suero o contraste.

el introductor y el catéter perfundidos de forma continua -

evitando de esta forma la formacion de coagulos en su in-
terior, siendo un método mucho mas estéril y seguro que la
batea y capsulas utilizadas antafio.

Los Viaflex los montaremos con los equipos sin toma
de aire y los dejaremos purgados a punto de utilizar.

A continuaciéon montaremos el equipo de limpieza y
carga de jeringas que utilizaremos durante la exploracion,
(ver fig. 1) uniremos una llave doble de tres vias (a) a otra

—_

Fig. 1

llave simple de tres vias (b) que usaremos de la siguiente
forma: de la llave simple de tres vias, anularemos una sali-
da y la que queda libre se conecta a una bolsa de diuresis
mediante un equipo sin toma de aire (en realidad este do-
ble montaje obedece a los condicionamientos de material).
A continuacién conectaremos un frasco de suero a la llave
n? 2 mediante un equipo con toma de aire y un frasco de
contraste no idénico a la llave n? 1 mediante un equipo si-
milar.

6

La bomba inyectora se cargara con 100 cc. de contraste
no i6nico de baja osmolaridad.

El contraste se mantiene a una temperatura constante
de unos 35° gracias a una resistencia, lo que reduce su vis-
cosidad y facilita al mismo tiempo su administracién; con
el uso de este tipo de contrastes se ha notado la disminu-
cion de la sensacién nauseosa en la mayoria de los pacientes,
incluso en aquéllos que son asmaticos, sin -previa medica-
cion.

La conexi6n del catéter con la bomba inyectora se hace
a través de una conexion de alta presion y el grifo de tres
vias, evitando la formacion de burbujas.

LOS CATETERES QUE UTILIZAREMOS SERAN:

— Un «PIGTAIL» (cola de cerdo) de FR-5 100 cms.
de longitud con 6 u 8 agujeros laterales (cuando se usa la
via femoral).

— Un «PIGTAIL» FR-4 de longitud 60 cms. con 6 u 8
agujeros-laterales (cuando se usa la via braquial).

— Un catéter recto FR-5 (PREFORMABLE) o un ca-
téter tipo 111 FR-5 de longitud 100 cms. (cuando usamos la

‘via femoral).

— Un catéter III FR-4 de 60 cms. de longitud cuando
es para via braqulal. ‘

GUIAS /

— Para el PIGTAIL ya sea FR- 4 o] FR 5 de 60 & 100
cms. de longitud usaremos una guia 35 «J» de 145 cms.

— Para los III de FR-4 6 FR-5 una guia recta de 35-
145 cms.

— Para el catéter FR-5 recto usaremos una guia 38-
145 cms. recta.

— Todas las guias deberan ser teflonadas.

PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacion del paciente serd como en cualquier ex-
ploracion angiografica.

En primer lugar tendremos una entrevista previa con el
paciente, y si es posible con un familiar, los dos a la vez; le
explicamos detalladamente todos los procesos de la prue-
ba, en qué consta, qué es lo que notara y también los ries-
gos que ella entrafia; le diremos que nos consulte cualquier
duda que pueda tener, que es conveniente al maximo acla-
re todo tipo de dudas, y también le mencionaremos que el
dia de la exploracion nos debera firmar un protocolo auto-
rizandonos para llevar a cabo la prueba, y que tal requisito
so6lo es valido como que conoce en qué consiste la misma,
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pero que en ningin momento nos exime de cualquier res-
ponsabilidad.

Ayunas desde la noche anterior, o bien cinco horas an-
tes. El ayuno, aunque es una exigencia ideal, no tiene que
ser contemplada de forma extricta ya que al estar el pa-
ciente despierto conserva los reflejos por lo que en casos
de urgencia, sea cual sea el tipo, puede reducirse el periodo
de ayunas. Por otro lado, en pacientes de edad, el ayuno
prolongado puede influir negativamente, disminuyendo la
presion de perfusidn cerebral.

Previamente se habrd administrado al paciente acido
acetil salicilico, de 0,5 a 1 gr./dia, las 48 horas anteriores a
la exploracién, ya que actia como antiagregante plaqueta-
rio.

Dado que alguno de estos pacientes estan en tratamien-

to con DICUMARINICOS (sintrom), esta medicacion se
suspendera dos dias antes; si el paciente estuviera en trata-
miento con heparina célcica, hay suficiente con dejar de
administrar las dos tomas anteriores a la exploracién, da-
das las complicaciones que podriamos tener con la coagu-
lacién.

Deberén realizarse al paciente pruebas de coagulacion,

como minimo un «Quik» 12 horas anteriores a la explora-

cion.

Rasurado de pubis, desinfeccion de la zona (ingles), y
administracién de Diazepam 10 mgr. una _h'ora antes de la
exploracién.

EXPLORACION

Primero seleccionaremos la via de éntrada del catéter,
que ‘puede ser femoral o braquial, siempre que nos sea po-
sible utilizaremos la via femoral dado el mayor calibre de
esta arteria, y su mejor capacidad de maniobra. También
nos permite utilizar un catéter con un FR mayor y de ma-
yor flujo.

Una vez seleccionada la via de entrada, desinfectare-
mos la zona ya sea con Providona Yodada o con Alcohol
Yodado al 1%. Seguidamente cubriremos la zona, y al pa-
ciente con tallas estériles y sabanas, dejando el espacio li-
bre para poner la anestesia local. A continuacién haremos
una pequefia incision en la piel (con la hoja del bisturf) y
pincharemos la arteria con la aguja de puncién arterial.
Una vez cateterizada retiraremos el mandril y colocaremos
mediante su propia guia el introductor de catéter.

El introductor nos facilita el cambio de catéteres y da-
fla menos la arteria.

A dicho introductor le colocamos una de las perfusio-
nes continuas, a una velocidad de entre 40 y 60
gotas/minuto, y por el introductor administramos 1.500
ui. de heparina sodica, que renovaremos a razén de 1.000
ui. cada hora, si la exploraciéon demorara. més. Esta hepa-
rina adicional tiene la funcién de inhibir la. formacién de
coagulos alrededor del catéter (ver fig. 6) y descoagular al
paciente. Dicha heparina tiene un tiempo de accién de
aproximadamente una hora.

?! | ;Z:

O

i ‘ {

i <

{ I | |
1 90!
Fig. 6
Fig. 2

Fig. 3

A continuacién introducimos el catéter que se su-
bira con una guia en «J» dado que esta guia tiene la ven-
taja de no arrastrar émbolos y no danar el endotelio,
(ver fig. 2), tampoco hay que subir jamas un catéter sin
guia, dado que actia como un formén (ver fig. 3). El caté-
ter hay que colocarlo por delante del tronco braquiocefali-
co y dirigirlo hacia abajo. Se haréan las proyecciones delos
troncos supra-aérticos (ver cuadro A). Una vez obtenidas

7




PROYECCIONES SELECTIVAS
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INCLINACION INCLINACION FLUJO VOLUM.
CRANEOCAUDAL RESPECTO PLANO cc. / seg. TOTAL ToMas
{0.AD. 0° 30° 18 36 6 (2/seg.)
0.AlL 10° 30° 18 36 6 (2/seg.)
~ CUADRO A
PROYECCIONES CON PIGTAIL (TSA)
lNCLlNAClON INCLINACION FLUJO VOLUM.
CRANEOCAUDAL RESPECTO PLANO cc. / seg. TOTAL TOMAS
SAGITAL
|'CAROTIDAS s
'EXTRACRANEAL —10° 0° 5 7 e /Seg')
_ FRENTE g.
| CAROTIDAS 6 (2/seg.)
INTRACRANEAL 15 a 20° 0° 5 7 o /Seg')
| FRENTE &
| CAROTIDAS e
|EXTRACRANEAL 0° 90° 5 7 A
"PERFIL E:
“C AROTIDAS
| INTRACRANEAL 0°. 90° 5 7 gg;zzg';
HPERFIL &
| osTIuM ) .
e 10 0 5 7 6 (2/seg.)
VERTEBRALES . o 6 (2/seg.)
| FRENTE =gl 0 £ : 6 (1/seg.)
| VERTEBRALES - o0 . ; 6 (2/seg.)
PERFIL 6 (1/seg.)
CUADRO B
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las imagenes, procederemos a colocar nuevamente la guia

y retirar el catéter, dado que la extraccién del catéter sin la
guia también dafiaria la arteria.

Con la informacién obtenida por el examen de los TSA
conseguimos tener una vision general del nacimiento de las
arterias intra-craneales y también podemos determinar
qué catéter utilizar para el examen selectivo.

Si fuese un FR-5 recto lo performariamos (con vapor
de agua), de acuerdo con el nacimiento de las carétidas,
para que fuera posible su cateterizacién. Este catéter esté
maés indicado en personas jovenes. En personas de edad, o
de mayor riesgo, utilizaremos un catéter dependiendo de la
-amplitud del arco aértico. El catéter lo dejaremos por de-
bajo de la bifurcacién carotidea o de la entrada de la verte-
bral en el primer foramen transverso (ver fig. 4). Para la

cateterizacion de la vertebral, esta més indicado un catéter
recto preformado.

Fig. 4

Las proyecciones que haremos para poder determinar

con mayor exactitud las posibles alteraciones ya sean mor-
folbgicas o patolbgicas seran: para las car6tidas, ambas
oblicuas de la porcién extracraneal, en las cuales se podra
observar si existe alguna placa ateromatosa o alguna otra
irregularidad de la pared que se acabara de demostrar con
la proyeccién de perfil extracraneal, también realizaremos

la proyeccién de frente y perfil intracraneal. En cuanto a
las vertebrales las proyecciones que realizaremos son fren-
te y perfil intracraneal, y ambos frentes de los ostiums,
(ver cuadro B).

Durante el cateterismo, la guia no puede estar méas de
90 segundos dentro del catéter, hay que retirarla antes de
dicho tiempo, y con la jeringa de 20 cc. aspirar el conteni-
do del catéter antes de inyectar suero limpio, para evitar el
desprendimiento de coagulos (ver fig. 6).

i e
L

90!

Fig. 6

Una vez obtenidas todas estas imagenes damos por fi-
nalizado el cateterismo. Si hubiese transcurrido menos de
45 min. desde la Gltima dosis de heparina (al final de la pri-
mera hora se habra metabolizado 2/3 partes), se revertira
la accion de la herparina con protamina para de esta for-
ma evitar que sangre durante la compresiéon, o posterior-
mente cuando el paciente se encuentra ya en la habitacion.
Se hara una buena corhpresién femoral de unos 10 min.
aproximadamente, comprobando el pulso péico y el latido
femoral, dejando de comprimir suavemente y observando
que no sangre. Se le colocard un vendaje compresivo el
cual se retirara a las 24 horas debiendo comprobar por lo
menos durante las 8 horas siguientes a la prueba, el puso
péico, asi como la coloracién de la pierna. Si la puncién ha
sido braquial, la compresién no ha de ser tan intensa y el
vendaje no debera ser compresivo.

Se anotar4 en las hojas de enfermeria la prueba que se
le ha practicado al paciente asi como la via de entrada,
también se anotara si las hubiere las incidencias, y si la
puncién ha sido traumatica o dificil. También se haran
constar los cuidados que debe seguir en las horas siguien-
tes.

Esta exploracion tiene la ventaja que puede ser realizada
en régimen de ambulatorio, debiendo tan solo permanecer
el paciente Hospitalizado de dia unas 8 ¢ 9 horas para su
control, pudiendo después trasladarse a su domicilio. El
régimen ambulatorio beneficia al paciente, el cual no ha de

9
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ser ingresado en un Hospital con todo lo que ello compor-

ta para €l y su familia, y también reduce considerablemen-

te el costo.

COMPLICACIONES

Las complicaciones son, como en casi la totalidad de

- mos nitidez.

las exploraciones angiograficas cerebrales, de tres tipos:

locales, sistémicas y neurologicas.

Siguiendo las técnicas antes descritas, se ha notado una
notable disminucién de todos estos tipos de complicacio-
nes: 2 \

Espasmo de la carétida interna o de la vertebral, en el
supuesto que el -catéter haya sobrepasado los limites per-
misibles.

Rotura de la pared arterial, si se utilizan guias en «J»se
evitan estas complicaciones.

Desprendimiento o fragmentacién de una placa atero-
matosa, también se evita usando las guias en «J».

Formacién de coagulos, muy raro si se siguen las reco-
mendaciones de permanencia de la guia en el catéter, y la
limpieza con suero fisiologico del mismo.

Formacion de hematomas en la zona de la puncion, tal
~ vez sea la complicacién mas frecuente, si la puncién ha si-
do dificil, o bien si el paciente est4 desorientado y no hace
caso de las recomendaciones que se le han dado.

TRATAMIENTO Y REPRODUCCION
DE LA IMAGEN

~ Es de gran interés poder magnificar la zona a estudiar,
de esta forma obtendremos una mayor informacion sobre
todo a nivel de cuello y bifurcaciones. La magnificacién
podra ser directa o utilizando los métodos dpticos que po-

sea el equipo. La 1Lr'entaja de la magnificacion directa es
que utilizamos todos los «PIXEL» mientras que con el
«ZOOM)», sblo agrandamos la imagen con lo que perde-

Las proyecciones magnificadas las haremos con el foco
fino (de 0,6) ademas no tendremos problemas con la parri-

“1lla antidifusora ya que no tiene.

Mas. y Kv. la técnica radioldgica sera de bajo ma. y al-
to kv. de esta manera tendremos dos ventajas:

'12: menor radiacion para el paciente.

22: con un tiempo mas corto de disparo, se veran con
mayor nitidez las fases arteriales y venosas.

La imagen que obtenemos es digital, 1a ventaja de esta
imagen es que estd formada por nimeros, los cuales al

~ transformarlos en imégenes nos da mas sensibilidad al

contraste (esto repercute en el paciente con menor dosis de
contraste), aunque por contrapartida reduce la definicién
espacial. La imagen que obtenemos es instantinea y toda
la informacion queda almacenada en el disco magnético,
que podremos manejar al finalizar la exploracion, de
acuerdo con nuestros objetivos.

La imagen puede ser sustraida o no sustraida. La sus-
traida nos dar4 mayor informacion sobre las irregularida-
des de la pared de los vasos, (muy interesante en estos pa-
cientes, a nivel extracraneal). En cambio la imagen no sus-
traida nos dird a qué nivel se encuentra la lesion.

Pasaremos a placa radiografica mediante el multifor-
mato, la imagen que nos interese.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la Radiologia Vascular e Intervenc:lomsta
tiene como origen la inquietud de unos profesionales, que co-
mo Seldinger en 1953 con la técnica que lleva su nombre, han
contribuido junto con el enorme crecimiento de la tecnologla
a elevar esta especialidad a unos niveles impensables hace bien
Pocos afios.

En tratamiento de oclusiones artena]es, por trombosis agu-
das, subagudas y cronicas, mediante la infusioén de substancias
ﬁbrinoliticas de forma selectiva, es un procedimiento que ha
ido aumentando su aceptacién por los buenos resultados que
produce.

El origen de las obstrucciones vasculares puede ser embdli-
co o trombotico. En nuestra experiencia, esta ultima causa es
la mas frecuente. Se trata de pacientes con estenosis ateroma-
tosas vasculares severas, que-en un momento determinado, de-
bido al gran enlentecimiento del flujo arterial, se activa la cas-
cada de la coagulacion, produciéndose tromb051s y por tanto
interrupcién del flujo.

Esta tecnologia, debido al origen de la técnica de Seldinger
como abordaje vascular no quirtirgico, ha tenido siempre, si
n6 como principal objetivo, si como principal punto de actua-
cién el campo vascular y con ello el objetivo de conseguir de
forma percutanea abrir vasos repermeabilizando 6rganos y te-
jidos. _

el hecho mas importante fue en 1964 cuando Dotter, por
sistema coaxial, realiz6 las primeras recanalizaciones percuta-
neas, si bien tenian el inconveniente de poderse realizar exclusi-
vamente en tractos rectos y al introducir un catéter mas grueso

sobre otro mas fino, obligaba a un mayor ofiricio en el lugar

de puncion y actuar de forma de «quitanieves» al avanzar den-
tro de la arteria tapando colaterales. Es por ello que la técnica
no tuvo una gran aceptacion siendo usada en pocos centros.

En 1974 se produjo la auténtica revolucion de la repermea-
bilizacién vascular al disefiar Gruntzig un catéter con bal6én
que usado en relacion a los didmetros de la arteria donde que-
remos actuar produce una fuerza radial consiguiéndose un alto
indice de éxito siendo en la actualidad una técnica totalmente
extendida.

En los comienzos de los 80 el laser vino a ofrecer otra posi-
bilidad mas, si bien su actuacion en la actualidad se limita a la
apertura de una pequefia via a través de la obstruccion, lo que
obliga al posterior uso del balén de angioplastia.

En la actualidad se han disefiado una serie de métodos pa-
ra conseguir extraer la placa de ateroma sin tocar la pared arte-
rial pretendiendo conseguir una mayor permeabilidad a largo
tiempo de la lesion tratada y de esta forma superar los hasta
ahora aceptables resultados de la angioplastia con balon. Esta
nueva tecnologia se conoce por Aterotomia siendo hasta la ac-

* A.T.S./D.E. Radi®logos.

tualidad, en nuestra expeﬁencia, el Ater6tomo de Simpson el
que mejor se acopla a la arteria y mas posibilidades tiene de ex-
traccion de material sin aumento del orificio de puncién.

Todos los sistemas de repermeabilizacién antes comenta-
dos tienen algo en comn, él no poder ser utilizados cuando la
obstruccion est4 formada en gran medida por trombo blando.
Esto quiere decir que si utilizamos estos sistemas, el trombo, o
bien puede desprenderse o al na tener un estructura sélida una
vez comprimido vuelve a ocupar el mismo espacio que tenHa .
en su origen. Es aqui donde la fibrinolisis nos ha venido a ofer-
tar algo tan importante como una vez disuelto el trombo des-
cubrir qué fue lo que lo produjo y que normalmente corres-
ponde a lesiones en la pared arterial que enlenteciendo el flujo
consiguieron la total obstruccién de la luz.

Entonces nos encontramos ahte algo importante que es el
poder realizar mas repermeablhzaaones arteriales que si usa-
mos exclusivamente mecanismos para obstruomones organiza-
das.

Por ultimo queremos resaltar que_las ventajas de la Uroki-
nasa sobre la estreptokinasa en cuanto a la reduccién de mor-
bilidad, reaccion alérgica y tiempo de tratamlento supone una
perfecta asociacién para entre: Técnica Se]dmger Mmecanismos

- de repermeabilizacion percutanea y la propia Urokinasa, ofer-

tar a la gran mayoria de los pacientes una solucién no quirtir-
gica a su problema obstructivo arterial.

MATERIAL Y METODOS:

Hay que matizar que previamente se usaba la Estreptoki-
nasa y que la experiencia que vamos a presentar con la Uroki-
nasa, es desde Junio 1988 - Diciembre 1988.

En el caso de este trabajo nos vamos a limitar al estudio de
pacientes con trombosis de miembros inferiores. Como recor-
daran los distintos estadios de la patdlogia ateromatosa de los
MMII son:

Grado IV: Necrosis

Grado III: Dolor de reposo

Grado IIa: Claudicacién no invalidante. »250 mits.
Grado IIb: Claudicacién invalidante. «250 mts.
Grado I: Hallazgo casual de lesiones.

Los pacientes se suelen presentar con clinica que va de una
claudicacion a corta distancia hasta el dolor en reposo, de ins-
talaciébn mas o menos brusca.

Una vez valorada la clinica del paciente, procedemos a la
realizacion del estudio angiografico que nos va a indicar la lo-
calizacion de la zona a tratar y las caracteristicas de la lesion.
Por otra parte la angiografia nos va a servir para elegir la via
de abordaje mas adecuada para la perfusién del fibrinolitico.

Las vias funda:nenta}es de abordaje son:

— Femoral anterdgrada.
— Femoral retrgada.
— Axilar izquierda.
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La via femoral anterégrada se utiliza para acceder a vasos
distales y que ofrece la ventaja de estar cerca dela zona a tra-
tar. Siempre que la arteria femoral esté en condiciones de ser
canalizada, este método se utiliza para el tratamiento de lesio-
nes en el sector femoropopliteo y la vasculacion tibioperonea.

La via femoral retrograda se usa para el tratamiento de la -
arteria iliaca, asi como de via de acceso otras regiones anato-
micas susceptibles de tratamiento (a. renales, a. axilares, etc.).
Asi mismo se utiliza como via para el tratamiento en algunos
casos del miembro inferior del lado opuesto (cross-over) al de
la puncion.

La via axilar, por ltimo, se utiliza como acceso a obstruc-
ciones de ambas iliacas, asi como en algunos casos a las arte-
rias renales. Tiene el inconveniente de la mayor distancia exis-
tente a los vasos a tratar. Ofrece, por contra la ventaja del ma-
yor confort para el paciente, en cuanto-que no le obliga‘a una
inmovilizaciéon absoluta, hecho siempre importante en el caso
del tratamiento fibrinolitico, que puede extenderse mas alla de
las 40 horas.

Los agentes fibrinoliticos de uso habitual son la estrepto-
quinasa y la uroquinasa.

La fibrinolisis es la disolucién de las mallas de fibrina que
forman el coagulo. Es llevado a cabo, en su mayor parte, por
la digestion de la fibrina por-una enzima proteolitica, la plas-
mina. Esta no se presenta como tal en el plasma, sino un pre-
cursos de ella, el plasminégeno.

Este se transforma en plasmina por la accién de una serie
de enzimas especificos denominados activadores del plasmino-
geno.

Este se transforma en plasmina por la accion de una serie
- de enzimas especificos denominados activadores del plasmino-
geno. =

_ FEstos enzimas existen en la sangre, en el endotelio vascular,

tejidos sélidos (ttero, miocardio, prostata, etc.) y en algunas
secreciones (saliva, lagrima, orina, etc.).

La estreptoquinasa y la uroquinasa son activadores del
plasmindgeno, obteniéndose el primero de cultivos bacterianos
y el segundo a partir de orina humana. En nuestra Unidad uti-
lizamos este ultimo, ya que produce mejores efectos locales
con minimos efectos a nivel sistémico.

Es importante antes de comenzar €l tratamieénto con fibri-
noliticos, por un lado, investigar los factores de riesgo de he-
morragia (ulcus, gastritis, cirugia reciente, etc.) y por otro, ha-
cer estudio de coagulacién completo que incluya: tiempo par-
cial de tromboplasmina activada (APTT), tiempo de protrom-
bina (INR), tiempo de trombina, fribrindgeno, productos de
degradacion del fibrindgeno (PDF) y nimero de plaquetas, asi
como valor hematocrito.

Una vez elegida la via de abordaje adecuada, se procede a
la puncién arterial y posterior colocacién de un introductor
percutaneo, que conectaremos a un sistema de lavado conti-
nuo, con regulador de flujo que permite mante ner permeable
a aquel durante el tiempo que dura la exploracién. Por medio
de los catéteres adecuados y con la ayuda de una guia teflona-
da.se accede a la zona a tratar.

Una vez situado el catéter proximal a la zona de obstruc-
cion, se retira la guia teflonada, para pasar a través del catéter
una guia de punta abierta, que se avanza, siempre que sea po-
sible, hasta la zona distal a la obstruccion.

. A partir de ese momento se procede a la administracion de
12

la uroquinasa perfundiendo, en primer lugar, un bolus de

-250.000 u.i., fraccionado a lo largo del trombo a razén de
.25.000 u.i. cada tres minutos. : ’

Una vez perfundido el bolus, se deja en la porcién proxi-
mal de la zona de obstruccién la guia de punta abierta.

Angiograta de extremidad inferior
izquierda dornde se aprecia trombo
blando a nivel de sector popliteo.

Arteriografia que demuestra el
punto distal a la obstruccion tras
atravesar el trombo con la guia

hueca. =

Fibrinol

Angiografia digital que muestra la
lesidn estenosante, tras tratamiento
con Urokinasa, a nivel popliteo
que fue la causa de la obsiruccion.

Angiografia que muestra la total
repermeabilizacion de la arteria tras
la retirada con el Ateréromo de
Simpson de la lesién que causo la
obstruccion.

Es de gran importancia la fijacién con apésito del conjun-
to guia/introductor, para impedir que por una traccién acci-
dental, se produzca una migracién de la punta de la guia de su
emplazamiento.

Se hepariniza el introductor para evitar la formacién de
codgulos en el mismo y se conecta la guia de punta abierta a
una bomba de perfusién cotinua, que habremos preparado
previamente con una solucion de 500.000 u.i. de uroquinasa en

" suero salino, a razén de 80.000 a 100.000 u.i./hora durante 24

horas.

Al paciente se le realizan controles periddicos de la coagu-
lacién y del valor hematocrito, asi como de su evolucion clini-
ca. '

Es de sefialar que durante el tratamiento fibrinolitico debe
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obtenerse un tiempo de trombina 2 veces el control basal, cua-
tro horas después de iniciado el mismo y de 2 a 5 veces el con-
trol basal, a partir de las 8 horas de tratamiento.

En todo caso, se puede saber el nivel de lisis sistémica por
la prolongacién del APTT, tiempo de trombina, disminucioén
del fibrinégeno o el aumento del PDF.

En caso de hemorragia interna de localizacién no accesible,
se suspendera el tratamiento y se administraran 4g. via I.V. de
4cido E-aminocapréico o 1 g. 1.V. de 4cido tranexamico para
inhibir la lisis sistémica, asi como la administracién de plasma
o sangre frescos.

Se realiza control angiografico a las 24 horas de tratamien-
to, para comprobar el efecto fibrinolitico sobre el trombo y la
posible repermeabilizacion del vaso. Si la trombolisis no fuera
completa, se recoloca nuevamente la guia de punta abierta en
la zona mas proxima al trombo y se continta la perfusion.

Una vez conseguida la lisis del trombo, se realiza arterio-
grafia de la zona para localizar la posible causa predisponente
de la trombosis, como puede ser una estenosis ateromatosa. Si

post fibrinolisis
AP

Arteriografia por substraccion
digital realizada a las 24 horas de
tratamiento con fibrinoliticos
donde se aprecia la lesion
estenosante que produjo la
obstruccion.

Arteriografia que demuesira
obstruccion incompleta de iliaca
primitiva lado derecho.

Repermeabilizacién completa del
eje iliaco obstruido tras resolucion
de la estenosis por la angioplastia.

asi fuera, se procede por el radidlogo intervencionista a tratar
la lesion mediante la realizacién de angioplastia con balén,
de aterotomia. ,

Si bien con la angioplastia lo que conseguimos es la inclu-
si6n de la placa de ateroma en la pared del vaso, el ater6tomo
nos permite extraer el material ateromatoso causante de la es-
tenosis. En algunos casos y sobre todo si se ha realizado algin
otro tratamiento terapéutico (ATP, ATH) se pasa a heparini-
zacion a dosis terapéutica y posteriomente si fuera preciso, a
anticoagulaciéon oral. En todos los casos, realizamos segui-
miento con doppler previo y posterior a cada uno de los proce-
dimientos con el fin de mantener un control permanente sobre
la velocidad de flujo de los vasos afectados.

RESULTADOS

Nuestra experiencia esta basada en el estudio y tratamiento de
38 pacientes con trombosis de distinta etiologia, distribuidos
de la siguiente forma:

ARTERIALESENMMII ......................... 33
VENOSOS ENMMSS s e i e 1
ARTERIALESENMMSS............... . ... ... 1
ARTERIALESRENALES o oo s o soh siains s 1
VENOSOSRENALES ... . . v oo i vimios siiss wisraie s 1
FISTULA ARTERIOVENOSA . .................... 1

En el caso que motiva este trabajo, los pacientes estudiados
son los afectados de trombosis en arterias de los MMII, segiin
esta distribucion:

SECTOR
VDU BB 50 e 0 i ch o K550 5 0 K S B 503 3 2D 9
LSO o0 o omiomm men B D Gam S50 8 650 Goea 950 ¢ 2
FEMOROPOPLITEG . - .o s v o 21
IR PE R N e et
CLINICA
(61509 D, 61 W e e e S e B et e S e e G 1
GRADOIIL - . . - oeoiee e e oo e e o) DA o 12
GRADGO B S o ek 18
........................... 2

Control angiogrdfico, 48 horas
después, tras tratamiento con
Urokinasa. Podemos apreciar

repermeabilizacion completa del
drbol vascular.

Arteriografia extremidad superior
izquierda donde se aprecia
obstruccion completa a nivel de la
arteria humeral.

13
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De las que eran:

AGUDAS s e s Serale alists slas wals seme 21s 8

SUBAGUDAS . ... .. i, 2

R N L A Y T e P g 23
COMPLICACIONES

HEMATOMA (2 en tratamiento con heparina) . . . . .. 3

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR........... 1
DISCUSION

Realmente el comparar la fibrinolisis con los métodos de
recanalizacion percutanea: Aterotomia, angioplastia, laser, no
debe ser realmente objetivo de discusioén ya que no se trata del
mismo tipo de actuacién sobre una patologia establecida, sino
que al tiempo que actian sobre diferentes estructuras en nues-
tra experiencia su relacion es de ayuda al resultado final puesto
que el 99% de las obstrucciones en donde detectemos trombo
blando y usemos previamente fibrinolisis, descubriremos tras
la lisis la aparicién de una lesién tinica o multiple en el segmen-
to obstruido, ya que la obstruccién completa no se produce
por unién de dos placas de ateroma desde diferentes partes de
la circunferencia arterial, sino que éstas producen un enlenteci-
miento y agregaciCon del flujo llegando a producir ausencia
de paso a travCes de la estenosis y normalmente dicha obstruc-
ci6n progresa hasta el limite con una colateral y su flujo impide
formacién de trombos.

Se trata de establecer, segiin nuestra experiencia, los bene-
ficios del tratamiento fibrinolitico con Uroquinasa, frente a ex-
periencias anteriores con Estreptoquinasa.

Una de las primeras consideraciones a tener en cuenta es la
capacidad antigénica de la SK, al ser ésta de origen bacteriano,
lo que obliga a la administracioén previa de glucocorticoides.

El riesgo de hemorragia sistémica es muy elevado en los
pacientes tratados con SK; lo-que hace muy arriesgado su uso
en pacientes que hayan sido sometidos en dias anteriores a es-
tudios por puncién (biopsias, arteriografias, etc.).

La UK circunscribe su efecto litico practicamente a la zona
-de perfusion, siendo su actividad casi inapreciable a nivel sisté-
mico, ya que no actia como aquél sobre los factores plasmati-
cos ni produce hipocoagulacién.

En el tratamiento con UK se ha reducido de forma impor-

tante el tiempo de perfusidén, que oscila entre 12 y 36 horas
frente a las 36-72 horas necesarias con la SK.

Asi pues, creemos que pese a su precio significativamente
mayor, el uso de la UK en el tratamiento de las trombosis arte-
riales, se justifica por si solo, por el menor niimero de compli-
caciones, su actividad mas rapida y un control menos estricto
sobre los valores hematolégicos, dada su minima alteracion, lo
que en suma redunda en beneficio del paciente en cuanto que
reduce su estancia hospitalaria, disminuye la necesidad de re-
currir a la cirugia y la mejoria es, en la mayoria de los casos,
ostensible y para los profesionales estimulante.
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CONDICIONES DE PRESCRIPCION

Y DISPENSACION:
Con receta médica.

COMPOSICION:

El vial de liofilizado contiene: Uroquinasa 100.000 U.I.
La ampolla de disolvente contiene: solucion salina fisiologica, 2
ml.

PROPIEDADES:

La Uroquinasa es un enzima con propiedades fibrinoliticas que
actua transformando el plasminégeno en plasmina.

La plasmina degrada los codgulos de fibrina y, en menor medida el
fibrindgeno y otras proteinas plasmaticas.

La eficacia terapéutica es tanto mayor cuanto mas reciente es el
trombo. Teéricamente los mejores resultados se obtendrian en
trombos de menos de 24 horas.

El medicamento se elimina muy radpidamente, principalmente por
via hepatica. La vida media plasmética es inferior a 20 minutos. La
capacidad fibrinolitica es proporcional a la dosis administrada,

UROQUIDAN Cseron(’)

(UROQUINASA SERONO)

pero no se ha establecido correlacion entre la capacidad de elimi-
nacion de trombos y los resultados analiticos de pruebas de coa-
gulacion o fibrinolisis.

INDICACIONES:

Tratamiento de oclusiones vasculares por trombes en formacién o
de formacién reciente:

— Embolia pulmonar. .
— Oclusiones de shunts arterio-venosos. =~ )
— Hemorragias intraoculares (administracion intraocular directa).

POSOLOGIA:

Se ajustara a las caracteristicas del cuadro clinico vy del paciente.

La pauta recomendada en embolia pulmonar es: 4.400 U.l./kg en

10 minutos, como dosis inicial, seguida de infusion continua de

4.400 U.l./kg/hora durante 12 horas.

Con estas dosis debe esperarse una incidencia importante de

manifestaciones hemorragicas.

— Oclusiones de shunts arterio-venosos: 5.000-10.000 U.l. di-
sueltas en 0,5-1 ml de suero salino isotonico.

— Hemorragias intraoculares: de 5.000 a 25.000 U.l., en instila-
cién intraocular directa.

La forma usual de administracidn es por perfusion intravenosa

continua, disuelta en suero salino isoténico.

TERAPIA ANTICOAGULANTE:

En el tratamiento de embolia pulmonar, suele estar indicado seguir
la terapia con infusidn continua de heparina para evitar la recu-
rrencia del trombo.

El tratamiento con heparina, caso de instaurarse, no debe de
comenzar hasta que el valor del tiempo de trombina sea inferior al
doble del valor normal de control (aproximadamente a las 3-4
horas de suspender la infusion de Uroquinasa).

CONTRAINDICACIONES:

— Hemorragia interna en progreso.

— Accidente vascular cerebral, cirugia intracraneal o intraespinal
recientes (en los dos meses anteriores).

— Neoplasias intracraneales.

ADVERTENCIAS:

Debido a los efectos sobre la coagulacién el tratamiento con
Uroquinasa deberia hacerse en instituciones que dispongan de las
técnicas adecuadas de diagndstico, monitorizacion y control de
posibles episodios hemorragicos.

Si durante el tratamiento ocurre un cuadro hemorragico grave, no
controlable mediante presion local, la infusidn de Uroquinasa debe
ser suspendida y se instaurara tratamiento correctivo (ver INTOXI-
CACION Y SU TRATAMIENTO).

Las situaciones siguientes presentan riesgos especiales. La conve-
niencia de utilizar Uroquinasa deberia ser cuidadosamente contra-
pesada frente a los posibles riesgos:

— Hemorragias recientes (en los tres dias anteriores).

— Hipertensién arterial grave (riesgo de hemorragia cerebral).

— Estados de hipocoagulabilidad no controlada.

— Insuficiencia hepética o renal severas.

— Enfermedad cerebrovascular.

— Retinopatia diabética hemorragica.

— Afecciones pulmonares cronicas cavitadas.

— En la reanimacién cardiopulmonar.

— Embarazo.

— Postparto.

— Menstruacion.

— Endocarditis bacteriana subaguda.

PRECAUCIONES:

Debe tenerse presente que la lisis general de los depobsitos de fibrina
puede provocar sangrado en pequenas heridas y en sitios de puncion.
Se restringiran o evitaran las inyecciones intramusculares. La administra-
cién intraarterial se kimitara en lo posible, se hara caso necesario, prefe-
rentemente en las extremidades superiores.

Se tendrd precaucién especial en biopsias, y en procedimientos de
diagnosticos que requieran puncion lumbar, inyeccién intracarotidea,
etc. Para evaluar el riesgo, se tendran en cuenta, los efectuados antes
de comenzar la administraciéon de Uroquinasa, y ain no cicatrizados.
No se ha establecido seguridad de uso en menores de 18 afios.

INTERACCIONES: %

Se evitard la administracion conjunta de medicamentos que inhiban la
agregacion plaguetaria. .

Si se administra junto con heparina, deberan vigilarse frecuentemente
los parametros de coagulacién sanguinea.

EFECTOS SECUNDARIOS:

El principal es la producciéon de hemorragias.

En casos muy raros se han descrito reacciones alérgicas o fiebre, de
carcter leve y que responden a terapia especifica. Se recomienda usar
paracetamol, no acido acetilsalicilico, para controlar la posible fiebre.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO:

La sobredosis puede ocasionar cuadros severos de hemorragia, disminu-
cion del hematocrito, disminucion de niveles plasmaticos de plasminé-
geno y aumento de productos de degradacién de fibrinégeno-fibrina.

n casos menos graves, donde no hay hemorragia, basta la suspension
del tratamiento para la vuelta a valores normales. Si se presenta hemo-
rragia se tomaran las medidas precisas para controlarla, incluyendo si es
necesario la transfusion de sangre o plasma, o la administracion de
agentes antifibrinoliticos como el &cido tranexamico.

CONDICIONES DE CONSERVACION. TIEMPO DE VALIDEZ:
UROQUIDAN 100.000, puede conservarse durante dos afos a una
temperatura de 4° C. Una vez efectuada la solucién mantiene su validez
durante una semana a la misma temperatura.

PRESENTACION:

Caja con un vial liofilizado que contiene 100.000 U.I. de Uroquinasa y
una ampolla de disolvente.

P.V.H.: 9.513 ptas.
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Estudio radiologico del intestino delgado
mediante enteroclisi_s con doble contraste.

Papel de 1a Enfermeria en el desarrollo

de la técnica

MARIA DOLORES PALOMINO REINERO *. JUAN ANTONIO BALLESTERO CANOQO **,

Servicio de Radiologia. Hospital Infanta Elena. Huelva.

NOTA: I' Premio «EL AGUILA». III Jornadas Andaluzas de Enfermeria Radioldgica. Cérdoba.

RESUMEN:

La enteroclisis es la intubacién del I.D. mediante una

sonda, implantada en el 4ngulo de TREIZT para conse- °

guir la éptima visualizacion y distensién de las asas intesti-
nales, lograndose estudios de elevada precision.

INTRODUCCION

El principal método exploratorio del 1.D. sigue siendo
el estudio con contraste baritado, al ser imposible su vi-
sualizacién endoscopica.

El T.I. convencional, presenta varios problemas de los
que destacamos:

Columna discontinua de contraste, que en presencia de
lesiones nodulares o ulcerativas, puede dar lugar a falsos
negativos.

La floculacién o precipitacion del bario.

El estudio del ile6n distal es practicamente imposible,
debido a la superposicién de asas.

El tiempo de exploracion es largo e imprevisible.

Por el contrario la enteroclisis presenta las siguientes
ventajas:

Columna continua de contraste debido a la rapidez de
llenado del intestino.

Evita la precipitacién del bario, generada por las secre-
ciones intestinales, en algunos procesos patoldgicos, tales
como la celiaquia.

Estudio correcto del iledn distal.

El tiempo de exploracién es mas corto (45°).

MATERIAL Y METODO

El material necesario para la realizacion de esta técnica
es el siguiente:

— Sonda BILBAO-DOTTER, modificada por HER-
LINGER.

— Sulfato de bario de alta densidad.

— Jeringas de 50 ml. cono Luer.

— Jeringas de 2 ml. cono Luer.

— Aguja IV.

* A.T.S./D.E. Esp. Radiologia.** Supervisor Radiologia.

e
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— Smarch (compresor).

— Gasas estériles.

— Lubricante.

— 1 amp. de METOCLOPRAMIDA

— Bomba eléctrica de flujo regulable de hemodialisis.
— Soluciéon de METILCELULQOSA al 5%.

— Bolsa de nutricion enteral.

— Sistema de bomba de hemodialisis.

La preparacién consiste en una limpieza del colon, me-
diante laxantes, similar a la que se lleva a cabo previamen-
te a un estudio baritado del mismo. Evitamos los enemas
de limpieza porque acostumbran a arrastrar material fecal
al iledn.

Los dos dias anteriores a la exploraciéon recomendamos
una dieta libre de residuos.

Previamente a la exploracion se le explica al paciente
con detalle el procedimiento y las ventajas que éste tiene
sobre el transito convencional.

Una vez colocado el paciente en decubito supino sobre
la mesa de exploraciones, le administramos por via endo-
venosa, una ampolla de Metoclopramida (Primperan), pa-
ra favorecer la intubacion y la progresion del medio de
contraste.

A continuacion procedemos a la introduccion de la
sonda de HERLINGER bien lubrificada a través de la fosa

Sonda en dangulo de 1RELZ T v panoranuca de asas intestinales.
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nasal, pasando por eso6fago, estobmago, duodeno y que-
dando implantada mas alla del 4ngulo de TREIZT. Es de
importancia la colaboracién del paciente, que debe reali-
zar ciclos respiratorios profundos y deglutir mientras ejer-
cemos una suave y continua presion sobre la sonda.

Una vez finalizado el sondaje, procedemos a la inyec-
cion de 100 ml. de Sulfato de Bario (Barigraf), conectando
a continuacion la bomba de perfusion con la metilcelulosa
al 5%. obteniendo de esta forma el doble contraste.

Detalle de asas yeyunales con doble contraste.

La velocidad de inyeccidon de la bomba debe estar entre

80 y 100 ml/m., siendo el volumen total a perfundir entre.

1.000 y 1.200 ml., aproximadamente.

Se realizan 5 radiografias standars en supino, confor-
me pasa el contraste por los diferentes tramos. Se hacen al-
gunas seriadas oblicuas o prono si la patologia del paciente
lo requiera.

CONCLUSIONES

1. La definicién anatomica de la morfologia de la luz
intestinal es muy superior a la obtenida con el transito con-
vencional.

2. El método no se ve influenciado por factores indivi-
duales (efecto valvular del piloro que condiciona el vacia-
do gastrico), ni por las modificaciones que el bario sufra
en sus propiedades quimicas durante el transito.

3. La deteccion de lesiones precoces (pequeiias ulceras
en enfermedad de CROHN en estadios iniciales), sélo es
posible mediante este método.

22

Enfermedad de CROHN.

4. El estudio del iledn distal mejora con este procedi-
miento.

Estudio de ileon distal.

5. El tiempo de exploracion disminuye considerable-
mente.

6. La utilizacién de la bomba de perfusién la conside-
ramos bésica en la practica de la enteroclisis. Atendemos me-
jor a la obtencion de buenas imagenes, prescindiendo de la
parte mas engorrosa, disminuyendo a su vez, la radiacion
para nosotros.

Por lo anteriormente expuesto, concluimos en que la
enteroclisis con doble contraste es el método ideal para el
estudio radioldgico del intestino delgado.
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Efectos indeseables en la utilizacion de
contrastes: ionicos y no ionicos.

ANGEL SOTOMAYOR RODRIGUEZ *

Supervisor del Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

RESUMEN

Lo mas importante a destacar de este trabajo es la ne-
cesidad de instaurar las Historias de Enfermeria en los ser-
vicios de Radiologia, con lo cual, aparte de evitar errores,
ya que no s6lo se habla, sino que se dejan registrados to-
dos los datos y demas manifestaciones del enfermo, en su
paso por el servicio.

En segundo lugar, podemos decir, que con la incorpo-
racion de los contrastes NO IONICOS, las manifestacio-
nes alérgicas a los contrastes iodados, han disminuido
practicamente en su totalidad, pero hay que tener presen-
te, que en cualquier momento se nos puede presentar un
cuadro de shock anafilactico por alergias al iodo.

Segiin corren los tiempos para Enfermeria, es necesa-
rio e imprescindible que Enfermeria escriba y deje cons-
tancia de lo que realiza, pues se han quedado desfasados
los tiempos en los cuales se hablaba pero no se escribia.

Siguiendo esta linea, en mi Servicio de Radiologia, es-
tableci el realizar unas Fichas de Enfemeria (Fig. 1 y Fig.

. 2) para cumpli

gicas que se utilizasen contrastes iodados.

OBSERVACION DURANTE LA EXPLORACION

MEDIO DE CONTRASTE YODADO EMPLEADO: IONICO aaes HO IONICO asas

PERFUSION: ST suss NO aaes

MEDICACION PREVIA: NO sese  SI sees TIPD cevecrsesersracsccnnsancnes sssssssasnes “ee
DATOS TECNICOS: MA sese KV eees  MAS oe.e T eaee

MANIFESTACIONES ALERGICAS:

CALOR +ses  SABOR DESAGRADABLE sess  ESTORNUDOS 4ses COSQUILLED GARGANTA asee

RUBOR s4ss  HABCNES EN PIEL ee.s

OTRAS:s
MEDIDAS TERAPRUTICAS UTILIZADAS:

OBSERVACIONES:

ATe8. QUE HA RRALIZADO LA EXPLORACION Du seussssssssnsasassssssnasansnnsaaansorassnas

1

TR OF SANGAS ¥ OV
INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD.

HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS Hetoria ne
TOLEDO

FICHA Da ENFERNERTL
NOMBRE susasmsusassensasdves APLLLIDOS o

EXPLORACION SOLICITADA saearsssvssssarasscscssaresacscsncesncsnesenssontnintncncnsnnsns

DIACHOSTIO) CLINICU ssssesasasunssnsssssnsssasasssnsensasasasessrssssssnsnrnsssnsnsnsans

Si A4 EFECTUADU =XPLOZACION -SI.ILAR:L SI sess W ssas TIPO SXPLOBACION sevsnsssssnss

MzDI0 D CONTRASTE ZMPLEADO: IONICO .eee N0 IONIOD sses FERFUSION: S5I +.s NO

MCDICACION: PREVIAT NO 4e0e ST seas TIFC ses

ALSRSIAS eam}:ms A OTROS PARMACUZ: secevsscnoracnssncnsosncnsocnsninsssassssassnsnsns

BN CASO DE ALACCIONES ALSAGICAS A MEDIOS 22 CONURASTES EN EXPLORACIONES ANTLRIORES, DES

CRIBELAS1

CALOR +e.o  SABOR DESKIAADABLE oe.., SJTORVUNS eeve  OOSQUILLED GARGANTA aeveress
RUBOR saee HABUNES DB PISL suses

OTRAS Levengetnesasvaiaaite R A T L O P e T LY P D

Fig. 1
Ficha de Enfermerfa utilizada en el Hospital Nacional de Parapléjicos en
todas las exploraciones Uro-radioldgicas

* Diplomado en Enfermeria.
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Fig. 2

Una vez implantado este sistema de trabajo me encon-
tré con una serie de datos de los cuales se podia sacar algu-
na conclusion. :

El motivo de este estudio es demostrar que el someterse
a una exploracion radioldgica con contrastes no es tan pe-
ligrosa como la opinién publica tiene de ella, y que gran
parte de los temores con que llegan los pacientes a esta ex-
ploracion son infundados; aparte de que hoy dia la realiza-
cion de estos estudios con contrastes NO IONICOS, han
reducido practicamente a cero el tipo de manifestaciones
alérgicas (M A) a los contrastes, con lo cual se ha reducido
el peligro y aumentado mucho mas la seguridad en este ti-
po de exploraciones urogréaficas.

El estudio se ha realizado entre 223 pacientes (Fig. 3),
todos ellos con lesidn medular, de los cuales 140 se habian
sometido anteriormente a este tipo de exploracién una o
mas veces, lo que supone un 62,78%, y otros 83 pacientes
lo hacian por primera vez, el 37,22%.

Hay que reseflar que todos los que se habian realizado
anteriormente exploraciones, se lo habian realizado con
contrastes [ONICOS.
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Fig. 3

De los 140 que se habian realizado algun tipo de explo-
racion (fig. 4), con contrastes IONICOS, 107 no habian te-
nido ningin tipo de MA, el 76,42%, por lo tanto el
23,58% de los pacientes tenian alguna MA, lo que supone
que 33 pacientes lo sufrieron.

76,42% = 107
- B3
m‘hoo L 140

Fig. 4

Pacientes con antecedentes a manifestaciones alérgicas a los contrastes

IONICOS

Las MA a contrastes IONICOS, que se produjeron an-
teriormente a esta exploracion, segin nos dicen en las
anamnesis que se realiza antes de comenzar la exploracidn,
fueron las siguientes:

CALOR ...\t 30
1A0): o) TR 4
SABOR DESAGRADABLE ...................... 7

CESTORNUDOS .. ..oovieieiaiaiininanens Lo
COSQUILLEO GARGANTA ............ s b Mo 1
HABONESENPIEL ...........c0ovevennnnn, 1
PERDIDA DE CONSCIENCIA . .................. 1
MAREOS oh oo oo et e 9
NATSEASK - oo i s ki st 7

N OMITOS e e 7
ESCALOSERIOS . .5 nv sanm sntism oo waes oo o 2
CEEAI B A S e o o 1

De todas las manifestaciones que hubo, tan s6lo una,
se puede considerar grave, por la pérdida de consciencia,
la cual no le damos mucho valor pues el paciente no sabe

explicar lo ocurrido ni tiene informe médico de lo ocurri-
do.

Por lo tanto la conclusidén que saco es que de los 33 pa-
cientes que sufrieron alghin tipo de MA, tan sélo por lo
aparatoso que supone para el paciente las nduseas y los vo-
mitos, ademas del riesgo de una aspiracion, se las puede
considerar como menos graves los siete pacientes que las
sufrieron, el 21%, pues el resto, el 79%, las manifestacio-
nes fueron leves, de este 23,58% que padecian algun tipo
de manifestacion.

CONTRASTES IONICOS

De los 223 estudios realizados, se han hecho con con-
trastes IONICOS 105, el 47% de los estudios, de los cuales
no han tenido ningan tipo de MA 83 pacientes, el 79%
(Fig. 5), teniendo alguna MA 22 pacientes, el 21%.

Fig. 5

Pacientes con manifestaeiones alérgicas a los contrastes IONICOS

Este grupo ya si es fiable al cien por cien, dado que son
las exploraciones realizadas por nosotros en nuestro Servi-
cio y anotadas las manifestaciones observadas, no como
anteriormente que era lo que nos contaban los enfermos.

Comparando un grupo con otro, las diferencias son
muy pocas, pues segin lo que nos decian que habian teni-
do era el 76,42% de los pacientes, y, lo que observamos
nosotros e$ el 79% de MA con contrastes IONICOS, tan
s6lo un 2,58% de diferencia.

De los 22 pacientes que tuvieron alguna manifestacion,
éstas fueron:

CATOR L oot i i iore e el o e ek skeiie oBek 10
RUBOR i v e crss sliivars svee sebs. stnlime) siofo) el o siasel gose 2
SABOR DESAGRADABLE ............. ..., 6
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BSTORNUIDOS it o Sl 0 De los 118 ‘pacientes estudiados con contrastes NO
COSQUILLEO GARGANTA .............cc..... 4 IONICOS, 21 tenian antecedentes alérgicos a los contrastes
HABONESENPIEL ............coooiiiii it 7 .. IONICOS, el 17,7%, de los.cuales después de realizarse las
N A TS A S e s e e 6 .  urografias.con contrastes NO IONICOS tan s6lo 3 han
YOMITOS v v v e e e el segmdo con dichas MA.

CEFALEAS Y EDEMAS ......................... 1

De los cuales, por lo florido de la smtomatologla pade- -

cida se pueden considerar graves dos reacciones, el 9% de es-
te 21% de MA.

CONTRASTES NO IONICOS

El numero de pacientes que se realizaron el estudio.con

contrastes NO. IONICOS fueron 118, el 53%. de los cuales
no han tenido ningtn tipo de MA 113 (Fig. 6), el 95,76%,
por lo tanto 5, el 4,24%, han tenido alguna MA.

95,76% = 113

4,249 -

===

TOTALe..118

~ Fig. 6

Pacientes con manifestaciones alérgicas a los contrastes NO IONICOS

Las manifestaciones que han cursado con los contras-
tes NO IONICOS, han sido las siguientes:

' CONCLUSIONES -

- La primera conclusién que sacamos de este estudio es
que el 21% de los pacientes que se someten a una explora-
cién con contrastes IONICOS en las urografias, padecen
algln tipo de manifestacion alérgica, la cual se repite con

" més frecuencia el calor en el 45,45% de ocasiones, consi-

derada como manifestacion leve, y tan s6lo en el 1,9% de

“los. casos, se produce alguna manifestacion menos grave,

como son las nduseas y los vomitos.

Manifestacior_lés graves, como el shock anafilactico, no
se han contabilizado ninguno en este estudio, y en los afios
que lleva funcionando este Servicio, tan s6lo se ha conta-
bilizado un sélo caso que precisé6 medidas de reanimacion
para sacarle de su estado.

La d15mmuc10n de MA con el empleo de contrastes NO
IONICOS es bastante importante, pues se pasa de un 21%
de MA, con contrastes IONICOS, a un 4,24% con los NO
IONICOS, siendo la MA mas. frecuente el sabor desagra-
dable y el calor al ser inyectado, MA leves y sin mayores
problemas para el paciente.

Hay que resefiar que tan sélo una persona sufrié un
episodio grave, con la utilizacién de contrastes NO IONI-

-COS, episodio que cursé a los 45 6 60 minutos después de

habérsele inyectado el contraste cosa a tener muy erl cuen-
ta, sobre todo cuando se realiza en pamentes ambulato-
rios.

También es de destacar la (:iiSmin.ucién de MA en pa-
cientes con antecedentes a ellas, con la utilizacién de con-
trastes NO IONICOS, pues en el 85,71% de los casos con
antecedentes desaparecen totalmente, y, tan so6lo, en el
14,28% siguen manteniendo algun tipo de efectos no de- .

- seados leves.-
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‘De los cuales 4 pacientes sufrieron manifestaciones le-
ves y tan sdlo una sufri6é un episodio grave con disnea, que
precis6 de oxigeno y medicacion de urgencia, pues las ma-
nifestaciones que tuvo fue la de un shock anafilactico. Es-
ta alergia se produjo a los 45 6 60 minutos de haberse in-
yectado el contraste, y, cuando el Servicio de Radiologia

habia dado por terminada la exploracion, 'produciéndose_

la reaccion en planta de hospitalizacion.

De las demés manifestaciones que se nos han presenta-
do no se puede sacar ningtn tipo de conclusién, dado que
han sido tan sélo 4 y todas ellas muy leves.
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“En resumen podemos decir que la diferencia de utiliza-
¢ion de contrastes IONICOS a los NO IONICOS, es bas-

tante positiva, con respecto a los NO IONICOS, aunque

ésto suponga un elevado coste de la exploracion.
Pero- también tenemos que tener en cuenta y presente

A due aunque la utilizacién de contrastes: NO IONICOS han

reducido practicamente a cero, 0,8%, las MA graves, de-
bemos estar siempre atentos a un posible shock anafilacti-

 co, controlando al enfermo, no tan s6lo en el momento de

la exploracidn, sino las veinte y cuatro horas posteriores,
por las posibles manifestaciones alérgicas. tardias a ‘este ti-

po de contrastes.
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Complicaciones de la nefrostomia

percutanea
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RESUMEN

Se han estudiado 14 enfermos a los que se les ha reali-
zado una nefrostomia percutanea en el Servicio de Radio-
iogia del Hospital General de Murcia. Se han valorado to-
das las incidencias presentadas durante la realizacion de la
misma, asi como durante el tiempo en que mantuvieron
implantado el catéter.

Posteriormente, se discuten las complicaciones relacio-
nadas con dicha técnica y el papel de la enfermeria en el
cuidado de dichos enfermos. Por 1ltimo, se muestra la va-
lidez de la nefrostomia percutdnea frente a la quirtrgica y
la necesidad de un Plan de Cuidados especificos para la
asistencia de estos enfermos. Se concluye que la nefrosto-
mia percutanea es un procedimiento muy util, sobre todo
en pacientes agudos, donde es necesario obtener una deri-
vacion urinaria de la forma més rapida y sencilla posible
para el paciente.

Key words: Radiologia intervencionista. Nefrostomia per-
cutanea. Complicaciones.

INTRODUCCION

La nefrostomia percutanea es una técnica englobada
en la radiologia intervencionista, que consiste en la intro-
duccién desde el exterior de un catéter dentro de la pelvis
renal del enfermo bajo control ecografico y/o radioscopi-
co. Esta técnica supone, por tanto, un método alternativo
a la nefrostomia quirdrgica, destinada al drenaje de las
vias urinarias obstruidas. (3)

La nefrostomia percutanea puede emplearse tanto para
drenajes a corto como a largo plazo, permitiendo la utili-
zacion de catéteres de diferentes calibres, dependiendo de
la consistencia del material a evacuar. Por otra parte, per-
mite valorar la funcionalidad del rifién afectado y el nivel
de la obstruccion de las vias urinarias mediante la inyec-
cion del contraste; asi como obtener material para realizar
el cultivo diagnéstico, y, en su caso, instilar antibiéticos
localmente en el rifién infectado.

Al igual que cualquier otra técnica intervencionista, la
nefrostomia percuténea tiene una serie de riesgos y com-
plicaciones potenciales que deben ser conocidos por el per-
sonal sanitario encargado de su realizacién. Especialmen-
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te, cuando se suele realizar en pacientes afectados de una
enfermedad grave, con gran deterioro general, y de edad
avanzada que han hecho desestimar previamente la deriva-
cion quirdrgica. (1, 2, 4)

Es el objetivo del presente trabajo valorar la incidencia
de complicaciones de la nefrostomia percutanea, para re-
visar los cuidados de enfermeria durante el desarrollo del
procedimiento, y establecer la necesidad de un plan de cui-
dados especificos para los pacientes sometidos a esta técni-
ca.

MATERIAL Y METODO

Se han realizado 14 nefrostomias percutaneas en otros
tantos pacientes, realizadas en el Servicio de Radiologia
del Hospital General de Murcia, en el periodo comprendi-
do desde el 29-X-86 hasta el 3-V-88. El control post-
nefrostomia de los pacientes se ha realizado durante todo
el tiempo en que permanecieron con el catéter implantado.

La técnica empleada ha sido idéntica en todos los ca-
s0s. Se ha empleado técnica estéril tanto en el personal co-
mo en el material y preparacioén del enfermo.

Para su realizacion, en primer lugar se visualiza la pel-
vis renal con el ecografo, estableciéndose el angulo de in-
clinacién sobre la piel para realizar la puncién. Posterior-
mente, se punciona con aguja fina de pielografia y se com-
prueba su situacién con imagen ecografica, procediéndose
a inyectar contraste para ver la pelvis y los calices con ra-
dioscopia. Seguidamente, se hace una minima incision y se
introducen varios dilatadores de menor a mayor calibre
hasta que el catéter (tipo pig-tail) queda ubicado por uno
de sus extremos en pelvis renal, y por otro es fijado y suje-
to a piel mediante un disco tipo Hartzman y varios puntos
de sutura con seda del n® 0. :

El estudio retrospectivo de las historias clinicas de los
pacientes nefrostomizados ha permitido conocer todas las
incidencias ocurridas en ellos durante el tiempo en que tu-
vieron implantado el catéter. De todas estas incidencias se
realiza un analisis critico teniendo en cuenta el resto de ex-
ploraciones y tratamientos a los que han sido sometidos
los pacientes, discutiéndose su relacién con la nefrosto-
mia, y en su caso, aceptandose como una complicacion de
la misma, asi como sus consecuencias en la evolucién del
enfermo.
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RESULTADOS

De los 14 enfermos nefrostomizados, 12 son hombres
(85,7%) y tan sélo 2 mujeres (14,3%), con edades com-
prendidas entre los 11 y los 82 afios, con una edad media
de 63 afios. No se han observado diferencias significativas
en la realizacion de la nefrostomia de uno u otro rifién: En
7 enfermos (50%) se ha realizado sobre el rifién derecho, y
en 6 (42,9%) sobre el rifidn izquierdo. Cabe sefialar un pe-
quefio porcentaje de pacientes, 1 (7,1%) al que se le realiz6
la nefrostomia en ambos rifiones.

La patologia previa que justifica la realizacion de la ne-
frostomia percutanea ha sido mayoritariamente una neo-
plasia vesical infiltrante que provoca una obstruccion uri-
naria completa y como consecuencia la retencién del dre-
naje de orina que puede provocar en un corto periodo la
pérdida de la funcién de ese rifién (43%). Otras causas han
sido la presencia de una intensa hidronefrosis (22%), litia-
sis ureteral (14%), estenosis de la unidn pieloureteral
(14%) y la existencia de tuberculosis renal (7%). (Ver Fig.

1.

PATOLOGIAS

PATOLOGIA

PREVIA b ez

2| LITIASIS

2| ESTENOSIS PIELO-URETERAL

3| HIDRONEFROSIS

6] NEO VESICAL

Ne¢ CASO0S

Figura 1: Patologla previa que justifica la nefrostomia

Durante la realizacién de la nefrostomia percutanea se
pusieron de manifiesto dos tipos de complicaciones dife-
rentes. En un caso apareci6 una intensa crisis hipertensiva
en una mujer de 80 afios de unos diez minutos de duracién
y que necesito de tratamiento médico intravenoso para res-
tablecer la tensién arterial a sus limites normales, permi-
tiéndose posteriormente la implantacion del catéter y la fi-
jacioén de la nefrostomia a piel.

En un segundo caso, la introduccién percutanea del ca-
téter llegé hasta la pelvis renal, pero atravesd su pared
quedando ubicado en el espacio graso perirrenal. La intro-
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duccién de contraste a través del catéter provocé la opaci-
ficacién perirrenal e imposibilité la realizacién de la ne-
frostomia de ese rifién. Es pues una complicacién en la
realizacidn de la técnica en la que el catéter queda ubicado
en el exterior de la pelvis renal y la consiguiente extravasa-
cion del liquido de contraste (Fig. 2).

" Fig. 2: Imagen de extravasacién del contraste radioldgico por
___perforacién de la pared de la pelvis renal.

Durante el periodo de control post-nefrostomia, se han
podido detectar en estos enfermos otras incidencias sus-
ceptibles de ser consideradas como complicaciones de las
nefrostomias (Fig. 3).

COMPLICACIONES
POST-NEFROSTOMIA

0 Sepsis

0 Pielonefritis cronica

Infeccion vias urinarias

—

1 “Obstruccion del catéter

=y

Desalojo accidental

gy

Deterioro renal

Hematuria

(%)

Figura 3: Complicaciones post-nefrostomia
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El tiempo de permanencia del catéter implantado en
pelvis renal y abocado a piel ha sido variable dependiendo
de la patologia previa que habia justificado la realizacién
de la nefrostomia. Una permanencia inferior a los 10 dias
no queda en dependencia de una mala técnica de realiza-
cién, sino en los casos en que el paciente tuvo que ser inter-
venido quirdrgicamente por la patologia primaria y se
aprovechd para realizar otro tipo de derivacion (36%), o
bien ocurrid el exitus del enfermo al encontrarse en una si-
tuacién terminal como consecuencia de una neoplasia de
larga evolucion (14%). Cabe resefar el alto porcentaje de
pacientes a los que se les dejo la nefrostomia a permanen-
cia (36%). (Fig. 4)

Entre las diferentes complicaciones encontradas en la
realizacion y seguimiento de las nefrostomias percutaneas
realizadas, la de mayor incidencia es la presencia de hema-
turia, superior a 48 horas y de intensidad variable, posible-
mente por la lesion parietal del catéter al ser introducido
en la pelvis renal. Generalmente suele ser moderada o leve.
inferior a 7 - 10 dias y que no conlleva deterioro del estado
general del paciente. Su mayor interés estriba en el diag-
nostico diferencial con otra patologia urinaria de la que
con frecuencia se encuentran afectados los enfermos selec-

cionados para realizar una nefrostomia percutanea. De to-

do ello, se evidencia el interés de conocer previamente -el
valor hematocrito y sobretodo el determinar los diversos

parametros de la coagulacién antes de la realizacion de la

técnica, y que resulta imprescindible ya que es un factor

determinante en la seleccion de los pacientes para nefros-

tomia.

La obstruccién del catéter por sedimento urinario o
por concreciones, es una complicacion relativamente espe-
rada, y que exige el lavado multiple diario con suero fisio-
16gico para mantener limpio el calibre del catéter. Una vez
producida la obstruccién, es posible, en ocasiones, resol-
ver el cuadro obstructivo aumentando la presion del inte-
rior del catéter con una jeringa con suero fisioldgico y lige-
ra movilizacién mediante traccion del catéter. En nuestra
expetiencia, ambas manipulaciones permitieron liberar la
obstruccion, volviendo a permitir el drenaje de orina a tra-
vés del catéter.

Un caso de deterioro renal algun tiempo después de la

TIEMPO DE PERMANENCIA DEL CATETER

= T DIAS CASOS %
= 0-10 7
1 : N d 50
; @ 11-60 1 714
B [
)| [ mammmmaa B 61-120 1 7.14
F - 1 1
N } =i 21 a :
permanencia 35.72
Figura 4: Tiempo de permanencia del “catére-r
COMENTARIOS realizacion de la nefrostomia, no parece ser achacable a la

técnica, ya que habia sido puesto de manifiesto antes de su
realizacion. El objetivo de la nefrostomia intentaba conse-
guir la descompresion de la hidronefrosis para intentar re-
cuperar la funcionalidad renal, si bien no parece haber si-
do suficiente para conseguirlo.

La infeccion de vias urinarias descrita resulta dificil re-
lacionarla exclusivamente con la nefrostomia, ya que habia
sido intervenido previamente en el otro rifion (p.iel'oplastia)
y se encontraba sondado durante un largo periodo de
tiempo. '

Por ultimo resefiar un desalojo accidental del catéter
en una persona de edad avanzada y con grandes alteracio-
nes psiquicas, que permanecia en tratamiénto psiquiatrico

con ausencia de colaboracion, practicamente se. autopro-
voco el desalojo, si bien esta descrita como una complica-

cién relativamente frecuente de la nefrostomia percuta-
nea.
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En definitiva, hemos obtenido en nuestra serie que el
14% de los pacientes presenté algin tipo de complica-
cion durante la realizacion de la nefrostomia percutinea, y
el 21% después de su realizacion (Fig. 5). Si consideramos
la avanzada edad de la mayoria de los pacientes y la exis-
tencia de una patologia subyacente, se pone de manifiesto
la necesidad de un Plan de Cuidados especificos para estos
enfermos; porque aunque la técnica en si presenta una ba-
ja incidencia de complicaciones, las condiciones en las que
llegan estos pacientes al Servicio de Radiologia no son las
deseables. Un Plan de Cuidados especificos nos permitiria
disminuir el indice de complicaciones, preparar psicologi-
camente al enfermo con lo que se reduciria su ansiedad y
se favoreceria su colaboracion, y ademas se sentiria copar-
ticipe de los cuidados posteriores a la nefrostomia median-
te una correcta educacion para su autocuidado.
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Figura 5: Complicaciones de la nefrostomia percutdnea.

Las complicaciones presentadas en nuestra serie tales
como hematuria leve o0 moderada, crisis hipertensiva, sali-
da del catéter de nefrostomia, perforacion de via excreto-
ra, obstruccion del catéter, han sido descritas previamente
en la literatura. La mayoria de ellas son de tipo menor, sin
repercusion clinica evidente. Una técnica cuidadosa puede
ayudar a disminuir estas incidencias.

CONCLUSION

En conclusién creemos que la nefrostomia percutanea
es un procedimiento util, maxime en pacientes agudos,
donde es necesario obtener una derivacion urinaria de la
forma mas sencilla posible para el enfermo.
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