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Resumen

De los ultimos avances en RM surgen nuevas aplicacio-

nes y la posibilidad de ampliar los campos anatdmicos de
estudio. Uno de ellos es el estudio colangio-RM, con el
que, mediante secuencias de pocos segundos de duracion,
un medio de contraste (manganeso) y una preparacion
adecuada de los pacientes a explorar, se pueden obtener
imagenes en las que se consigue un buen contraste y una
Optima diferenciacion de tejidos y areas afectadas por
posibles complicaciones quirlrgicas.
Dentro de este proceso, la Enfermeria ejerce un papel
importante en la preparacion de los pacientes y en el con-
trol y buen manejo de las secuencias utilizadas dentro de
la técnica de Resonancia; todo ello para conseguir que las
exploraciones obtengan un nivel 6ptimo de calidad.

Palabras clave: Colangiopancreatografia por RM, cole-
cistectomia laparoscépica, Resonancia Magnética
(RM), Mangafodipir trisédico (Mn-DPDP), fugas y fis-
tulas biliares, personal de Enfermeria.

Summary

In the last advances in MR appear new applications and

the possibility of amplify the anatomic areas of study.
Once is the Colangio-MR, that uses shots of few seconds
of duration, a contrast medium (manganese) and pro-
perly preparation of the patients. With this, is possible
obtain a good quality images with a good contrast and
good differentiations of tissues and affected areas with
possible surgery complications.
Inside this process, the nursing staff exert an important
paper in a preparation of the patients and the control of
shots used for MR thecnical. All for obtain that the explo-
rations are a good quality.

Key words: Colangiopancreatography by MR, laparosco-
pic cholecystectomy, Magnetic Resonance (MR),
Mangafodipir Trisodium (Mn-DPDP), bile duct leaks,
Nursing staff.

INTRODUCCION

Algunos de los pacientes sometidos a intervenciones
quirtrgicas pueden presentar posibles complicaciones
posteriores a la misma. Este es el caso de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica, los cuales,
tras la intervencién, pueden presentar sintomatologia
sugestiva de fugas/fistulas o estenosis biliares (dolor
abdominal, aumento de la temperatura, malestar gene-
ral, presencia de liquido en el drenaje quirdrgico,...).

En estos casos los clinicos, tras realizar una valoracion
del estado del paciente, deciden realizar pruebas com-
plementarias que les facilite el diagndstico, entre las que
se encuentra la Resonancia Magnética que, mediante la
aplicacion de secuencias especificas y un medio de con-
traste adecuado, ayuda en el diagnostico del paciente.

A continuacion se expone la dinamica de trabajo que se
lleva a cabo en la Unidad de Resonancia Magnética de
OSATEK Vitoria para el estudio de pacientes que, tras ser

sometidos a una intervencién por colecistectomia lapa-
roscopica, presentan sintomatologia sugestiva de fugas
o fistulas biliares.

La dindmica de actuacion con respecto al paciente inclu-
ye: la preparacién antes de acudir a la unidad, la reali-
zada dentro de la unidad antes y durante la exploracion,
la técnica de RM empleada, la labor de Enfermeria y los
resultados obtenidos.

OBJETIVOS

-Describir la técnica utilizada en una unidad de Resonancia
Magnética para pacientes que, tras ser intervenidos median-
te colecistectomia laparoscopica, muestran datos clinicos
sugestivos de presentar posibles fugas y/o fistulas, asi como
estenosis biliar.

-Exponer los cuidados de Enfermeria necesarios en los pacien-
tes sometidos a una prueba de Resonancia Magnética cuando
se les administra Manganeso como medio de contraste.
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METODOLOGIA

Se realiza un estudio retrospectivo, desarrollado en el
periodo comprendido desde el 2002 al 2007, en el que
se incluyeron 68 pacientes (32 hombres y 36 mujeres) de
entre 22 y 82 afios de edad, cuyo motivo de consulta era
la posible presencia de fuga/fistula, o estenasis biliar,
tras ser sometidos a una colecistectomia laparoscdpica
dias previos a la realizacién de la Resonancia Magnética.

Preparacién del Paciente para la prueba de RM

Se cit6 a los pacientes informandoles previamente de
que debian guardar 6 horas de ayuno, aunque en la
mayoria de los casos, por su situacién estaban ya en
ayunas.

La recepcién del paciente se realiz6 de forma habitual,
independientemente de sus experiencias anteriores con
la RM o con este tipo de exploraciones. En primer lugar,
fueron informados de como:

-Tendrian que permanecer en una maquina que tiene
forma de tubo, abierto por los dos lados. No sentirian
dolor como consecuencia de la realizacion de la prueba,
y se estaria en contacto tanto visual, como mediante un
sistema de megafonia constantemente.

-Dispondrian de un dispositivo de “alarma” mediante el
cual se podrian comunicar con nosotros, y que con el
s6lo hecho de presionarlo se escucharia una sefial que
nos alertaria de que él quiere ponerse en contacto con
nosotros por cualquier motivo.

- Oirfan muchos ruidos de distintos tipos y distintas
intensidades, por lo que se les colocaria unos auricula-
res para amortiguar lo maximo posible el ruido de la
maquina.

-Se les colocaria bajo las piernas un alza para evitar
posibles tensiones abdominales y lumbares.

-Deberian permanecer lo mas quietos posible y colabo-
rar ante las instrucciones que recibiesen.

-Tendrian que respirar con normalidad, suavemente,
cuando se les indicase.

-En la mayoria de las secuencias de ruido, seria necesa-
rio que mantuviesen la respiracién, durante unos segun-
dos, sin mover el térax y el abdomen, lo cual seria muy
importante para que el resultado de la prueba fuese el
idéneo.

-Se les canalizaria una via endovenosa (ev), si s que no
la traian ya del hospital, para la administracion de un
contraste (mas o menos hacia la mitad de la explora-
cién). En un principio no tendrian por qué notar nada;
también se les informé de cdmo en ocasiones podrian
sentir sensacién de calor y enrojecimiento en la zona de
cara, orejas y cuello, y que posteriormente lo eliminari-
an por la orina y heces.

-En el caso de acudir a la unidad con un drenaje quirdr-
gico, se dejaria cerrado para mejorar el diagnéstico de la
prueba, y posteriormente se volveria a dejar abierto.
-La duracién de la prueba vendria a ser de 45 minutos
aproximadamente realizandose con toda probabilidad en
dos partes, dejando un tiempo entre una y otra (de unos
20 minutos), lo cual es necesario para poder hacer un
diagnostico correcto. En ese periodo de tiempo se le
sacaria de la maquina y se le dejaria esperar en la uni-
dad, en un lugar comodo y bajo observacion del perso-
nal de enfermeria.

El personal de Enfermeria no olvidé la necesidad de pre-
sentar una actitud positiva y tranquilizadora respecto a
los pacientes. Se les reiteré que se estaria en contacto
con ellos a través de un sistema de visualizacién, y se
hablaria con ellos para consultar el estado en el que se
encontrasen a través de un sistema de megafonia des-
pués de cada secuencia, y c6mo, ante cualquier incon-
veniente, se estaria junto a ellos para ayudarles.

Todo esto influyé en la actitud de los pacientes y direc-
tamente en el resultado de las pruebas.

Preparacién del Material para la prueba de RM

En el estudio se utiliz6 un equipo superconductito de
1,5 Tesla (Magneton Symphony-Siemens), 30mT/mgra-
diente, y una bobina de superficie Phase-array body coil.
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Cuando el paciente acudi6 a la unidad de resonancia con
drenaje quirdrgico se utilizé una pinza no metélica, com-
patible con el equipo de RM, para cerrar dicho drenaje
durante el tiempo que durase la prueba.

Si el paciente no acudié con una via ev, se canalizd
mediante Abbocath® o palomilla (21G), todo ello reali-
zado bajo una técnica aséptica.

Se prepar6 el material necesario para la administracion
del medio de contraste: dos jeringas de 20cc para admi-
nistrar el contraste Mangafodipir trisédico (Mn-DPDP), y
una jeringa de 20cc con suero fisioldgico para lavar el
sistema y empujar el medio de contraste al torrente san-
guineo.

El contraste Mangafodipir trisédico (Mn-DPDP) es un
tipo de contraste positivo intracelular que se distribuye
a nivel hepatico y se elimina por via biliar. Se trata de
un quelato compuesto por dos partes: el ligando fodipir
(dipiridoxil difosfato, DPDP), y el metal manganeso, con
propiedades paramagnéticas, responsables del efecto de
realce de contraste en secuencias de Resonancia poten-
ciadas en T1.

Previa a la administracion de este contraste es necesa-
rio descartar la presencia de ciertas patologias (feocro-
mocitoma, enfermedad renal, cardiaca 6 hepatica grave)
en el paciente a explorar, asi como situaciones de emba-
razo, lactancia, hipersensibilidad al medicamento o a
sus constituyentes.

La administracion de Mn-DPDP se realiza a una dosis de
0,5 ml/kg de peso, en perfusién lenta, con un lavado
posterior de 20cc de suero fisioldgico.

La eliminacion de este contraste se realiza de un 15-
20% dentro de las primeras 24 horas, y la mayoria es
captado por el higado, transportado a la bilis y excreta-
do en heces en los siguientes 4 dias.

Realizacion de la prueba de RM

Una vez que se tuvo a los pacientes en la sala de explo-
racion, se les informé de nuevo del proceso al que iban
a ser sometidos, haciendo especial hincapié en la impor-
tancia de su colaboracion, tanto en la necesidad de per-
manecer muy quieto, como en el mantenimiento de la
respiracion en las secuencias de respiracion mantenida
(Breath Hold : BH), para lo cual fue preciso realizar un
entrenamiento a los pacientes en este sentido varias
veces antes de entrar en el iman, y ver cuanto tiempo
tardaban en elevar el abdomen cuando se les indicaba
que no respirasen.

A continuacién se colocé la antena phase-array inten-
tando abarcar la zona abdominal desde la parte inferior
del esterndn hasta la parte inferior de la zona del dre-
naje. Se ajustd bien la antena, intentando incomodar lo
menos posible a los pacientes.

Después se introdujo al paciente en el iman en decubi-
to supino, con la cabeza primero, y se le colocd bajo las
piernas un alza que serviria para mantener mas cémodo
al paciente (eliminar zona de presion lumbar y aliviar
tensién abdominal).

Al concluir con la preparacion del paciente se procedié
a realizar las secuencias de resonancia.
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Secuencias empleadas:

1.- HASTE (Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo
ES) 2D (haste-60b488.wfc) en AXIAL y SAGITAL en BH
(Breath Hold: respiracion mantenida). Es una secuencia
T2 de alta resolucidn en la que se lanza un solo pulso de
excitacion, y es poco a los movimientos de la respiracion
por el reducido tiempo de registro. Las caracteristicas
son TR: 1100 ms,TE: 123 ms, TA: 18 segundos, N° Slices:
20, Thickness: 6 mm, Dist.Factor: 0.25, Matriz: 168*320,
Fov: 350*75 mm, N° Adqg.: 1, Swap-Pfase Enc: P-A.

En algunas situaciones es necesario realizar dos secuen-
cias AXIALES con menor nimero de cortes para acortar
el TA de la secuencia y evitar asi agotar al paciente,
teniendo en cuenta que siempre sera necesario cubrir
toda la zona a explorar.

2.- HASTE (Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo
ES) 2D oblicuo CORONAL THIN. En esta secuencia tene-
mos TR: 1200 ms,TE: 86 ms, TA: 15 segundos, N° Slices:
15, Thickness: 4 mm, Dist.Factor: 0.15, Matriz: 224*320,
Fov: 390*100 mm, N° Adg.: 1, Swap-Pfase Enc: L-R.

3.- TSE T2 CORONAL SINGLE SHOT THICK SLAB, cuyas
caracteristicas son TR: 2800ms, TE: 1100ms, TA: 1,5

segundos, N° Slices: 1, Thickness: 5 mm, Matriz:
256*256, Fov: 280*100 mm, N° Adg.: 1, Swap-Pfase
Enc: L-R. Es una secuencia que anula la sefial del tejido
que no contenga liquidos.

4.- HASTE (Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo
ES) 2D oblicuo SAGITAL y AXIAL THIN. Las caracterisi-
cas de la secuencia son TR: 12400 ms,TE: 86 ms, TA: 14
segundos, N° Slices: 15, Thickness: 4 mm, Dist.Factor:
0.10, Matriz: 168*230 (AXIAL) y 224*320 (SAGITAL),
Fov: 280*100 (SAGITAL) y 340*75 (AXIAL) mm, N°
Adg.: 1, Swap-Pfase Enc: P-A. Es necesario realizar dos
secuencias AXIALES para cubrir toda la zona a explorar.

5.- T1 fl 3d FS AXIAL con TR: 4.82 ms, TE: 2.3 ms, TA:
20 segundos, Flip Angle: 30 deg, Slab Thick: 20 mm,
Matrix: 179*320 (320*62*63), Fov: 43090 mm, FAT

SAT. Esta secuencia permite manipular las imagenes en
tres dimensiones. En ella debe abarcarse todo el tracto
biliar, incluso hasta la zona de drenaje si existiese.

6.- T1 fl 3d FS oblicuo CORONAL con TR: 4.92 ms, TE:
2.24 ms, TA: 20 segundos, Flip Angle: 30 deg, Slab Thick:
14 mm, Matrix: 192*256 (256*100*67), Fov: 370*75
mm, FAT SAT. Esta secuencia debe abarcar todo el tracto
biliar, como en el caso anterior

Tras realizar estas secuencias se administra el contraste
Mn-DPDP, 0,5 ml/kg de peso, lentamente y con lavado
posterior de 20cc de suero fisioldgico. Este momento se
aprovecha para recordar al paciente las posibles moles-
tias que puede sentir con el contraste administrado,
También es conveniente reforzar positivamente al
paciente, por estar “tolerando” la prueba, asi como alen-
tar a que siga colaborando en la misma. A continuacién
se siguen realizando secuencias de resonancia.

7.- TRUFI (True Fisp) 2D CORONAL con BH. Secuencia Eco
de gradiente que optimiza las imagenes con ponderacién
Tl y T2, con alta resolucion de detalles y en la que los
artefactos quedan muy reducidos por tener un TR muy
corto.TR: 4.30 ms, TE: 2.15 ms, Flip Angle: 61 deg, TA: 12
segundos, N° Slices: 12 , Thickness: 4 mm, Dist. Factor:
0.5, Matrix: 218*256, Fov: 340*340, Swap Phase Enc: L-R.
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8.- T2 TIRM FS AXIAL cubriendo desde la ctpula hepati-
ca hasta la parte inferior del drenaje quirtrgico (si lo
hubiera) o hasta cubrir toda la cabeza pancreética.
Secuencia en la que se lanza un pulso para suprimir la
sefial de la grasa y que se compone de TR: 3800 ms, TE:
77 ms, TI: 130, TA: 18 segundos, N° Slices: 15,
Thickness: 6 mm, Dist. Factor: 0.3, Matrix:126*256,
Fov: 340*65, Swap Phase Enc: P-A.

9.- T1 Fl2d we AXIAL. Las caracteristicas son TR: 202
ms, TE: 5.26 ms, TA: 20 segundos, N° Slices: 15,
Thickness: 5 mm, Dist.Factor: 0.3, Matrix: 116*256, Fov:
340*75, Swap Phase Enc.: P-A

Se vuelven a realizar las secuencias T1 fl 3d FS AXIAL y
T1 fl 3d FS oblicuo CORONAL, y se comprueba si se eli-
mina el contraste por la via biliar. Si no es asi se espe-
ran unos minutos, en los que el paciente debe mante-
nerse inmévil, respirando normalmente, y se vuelve a
lanzar estas secuencias. Si no se viese como se elimina
el contraste, se sacaria al paciente de la sala de explo-
racion unos 20 minutos, sin despinzar el drenaje, y pos-
teriormente se le volveria a meter en el tubo de reso-
nancia para volver a enviar esas mismas secuencias. En
ese momento se deberia ver ya cdmo se elimina el con-
traste a través de la via biliar.

Si con ese tiempo transcurrido se viese la eliminacion
del contraste, ya seria el momento de dar por finalizada
la exploracién, y se sacaria al paciente de la sala de
resonancia, se le quitaria la pinza del drenaje, y se le
quitaria la via ev (si es que se la hemos puesto en la uni-
dad de resonancia).

Este seria también el momento en el que el personal de
enfermeria debe reforzar con una actitud positiva el
esfuerzo que ha realizado el paciente durante la prueba,
asi como alentar al mismo a que exprese inquietudes y
sensaciones que haya experimentado durante y después
de la prueba.

Resultados

Mediante las secuencias de resonancia utilizadas y el
contraste Mn-DPDP se consiguieron imagenes de buena
calidad vy, tras un periodo de tiempo no inferior a 30
minutos, se aprecio:

-Permeabilidad de la coledocoyeyunostomia o hepatoye-
yunostomia mediante la presencia de contraste en la
misma, en un 38,2% de los casos.

-Estenosis de la coledocoyeyunostomia o hepatoyeyu-
nostomia en un 5,9% de los casos.

-Presencia de fugas/fistulas biliares en un 55,9% de los
casos.

La tolerancia de los pacientes a la prueba podemos con-

siderarla como buena, ya que en la mayoria de los casos
colaboraron correctamente y salieron de la sala de explo-
racion sin presentar ningin sintoma adverso derivado
del contraste administrado.

Conclusiones

La presencia del personal de enfermeria en un servicio
de Resonancia Magnética se hace necesaria para dar los
cuidados, de manera integral, a los pacientes sometidos
a una prueba de colangiopancreatografia RM, en la que
se introduce contraste Mn-DPDP.

La RM es una técnica no invasiva, bien tolerada por los
pacientes y relativamente rapida, con la que se obtiene
buen contraste entre los tejidos blandos, sensible a los
cambios biolégicos y que permite adquirir imagenes en
los tres planos espaciales sin necesidad de mover a los
pacientes durante la exploracidn.

La colangiopancreatografia por RM puede considerarse
como primera alternativa de diagndstico y seguimiento
para el estudio de pacientes con sospecha de
fistulas/fugas biliares y sus posibles complicaciones.
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