Trabajo N°440

Intervencion percutanea de lesiones
pelvianas bajo TC: consideraciones
técnicas e implicancias clinicas.

Del Valle Juan Bautista, Borensztein Matias Adrian, Sanabria Delgado Jesus Antonio,
Zabala Carolina Andrea, Velan Osvaldo.

Objetivos:

« Comentar brevemente las indicaciones y contraindicaciones para
intervenciones no vasculares (biopsias, ablacién por
radiofrecuencia/crioablacion, y drenajes percutaneos) a nivel pelviano
bajo TC.

» Describir las vias de abordajes, resaltando accesos seguros.

» Destacar el rol del planeamiento previo para reducir la siembra tumoral
en biopsias 6seas.

Generalidades:

» Procedimientos minimamente invasivos, seguros y efectivos:

- Conocimiento de estado clinico del paciente.

- Conocimiento de anatomia regional.

- Planificacion previa.
« Contraindicaciones generales:

- Desordenes de la coagulacion no corregibles.

- Falta de acceso seguro.

)

Indicaciones:

» Biopsia:
- Definir benignidad o malignidad de una lesién.
- Caracterizar imagenes inespecificas.
- Estudio de un 6rgano con enfermedad difusa.
- Estudio microbioldgico.
- Andlisis inmunohistoquimico / molecular.
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Indicaciones:

Colocacion de drenaje percutaneo:
- Drenaje de absceso.
- Definir caracteristicas fisico-quimicas de coleccion.
- Vaciar coleccion sintomatica.

» Termoablacion:
- Control local de enfermedad oncoldgica.
- Tratamiento paliativo del dolor de origen oncoldgico.

(1-3)
Biopsia

» Revision imagenoldgica pre procedimiento.
» Buscar trayecto mas corto entre piel y lesion.
 Evitar estructuras vitales.
« Evitar siembra en trayecto de aguja.
« Complicaciones generales:
- Hematoma o sangrado.
- Dolor.

Sospecha de sarcoma;

« Budsqueda de consenso al momento de planificar la biopsia.

» Ante lesion Unica o incertidumbre, considerar siembra de trayecto:
- Utilizar acceso en area de futura incision quirdrgica.
- En caso de operarse; se debera remover trayecto de
aguja.
- Evitar paquetes vasculonerviosos o compartimientos
sanos.
- Evitar la fisis 6sea, sobre todo en esqueletos inmaduros.

(4)
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Biopsia de pelvis 6sea:

« Abordaje anterior:
- Acceso trans-iliaco anterior (fig. 1).
- Lesion en hueso iliaco (porcion anterior).
- Posicionamiento: decubito supino.
- Evitar, de ser posible, musculos recto femoral y glateos.

« Abordaje posterior:
- Acceso trans-iliaco posterior (fig. 2).
- Lesion en hueso iliaco (porcion posterior).
- Posicionamiento: decubito prono.
- Evitar, de ser posible, musculos gluteos.

» Lesién secundaria, afeccion sistémica o en plan paliativo:
- Utilizar via de acceso mas segura con menor distancia
entre piel y lesion (fig. 3).

(4-6)
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Fig. 1: Paciente de 78 afios en estudio
por lesion litica en hueso iliaco derecho.
Se realiza puncién biopsia con abordaje
trans-iliaco anterior (flecha). Diagndstico
final: infiltracion por adenocarcinoma
origen pulmonar.
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Fig. 2: Paciente de 78 afios en estudio
por lesién hipercaptante en PET TC en
hueso iliaco derecho en contexto de
sindrome de impregnacion. Se realiza
puncién biopsia con abordaje trans-iliaco
posterior (flecha). Diagnoéstico final:
infiltracion secundaria por carcinoma.
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Fig. 3: Paciente de 73 afios en estudio Fig. 4. Paciente de 48 afios en estudio
por imagen hipercaptante en PET TC sin por imagen hipercaptante en PET TC en
representacion tomografica ubicada en rama isquiopubiana izquierda en contexto
hueso iliaco izquierdo en contexto de de control oncolégico. Puncién biopsia por
control oncoldgico. Se realiza puncion abordaje anterior (flecha) evitando los
biopsia directa (flecha). Diagnoéstico final: conductos inguinales (cabeza de flecha) y
infiltracion secundaria  por  tumor paquete vasculonervioso femoral
neuroendocrino. (asterisco). Diagnéstico final: infiltracion

secundaria de adenocarcinoma.

Biopsia de pelvis 6sea — abordajes alternativos:
¢ Abordaje anterior:
- Sinfisis pubiana (fig. 4).
- Periacetabular (fig. 5).
- Técnica: decubito supino.
- Evitar: paquete vasculonervioso iliaco/femoral, y conducto
inguinal.
¢ Abordaje posterior:
- Sacro, cuerpo o aleron (fig. 6y 7).
- Periacetabular posterior (fig. 8).
- Tuberosidad isquiética (fig. 9).
- Técnica: decubito prono.
- Evitar: forAmenes y nervios sacros, nervio ciatico.

(7)
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Fig. 5: Paciente de 74 afios en estudio
fractura patologica acetabular izquierda.
Se realiza puncién biopsia por abordaje
anterior (flecha), evitando paquete
vasculonervioso femoral (asterisco) y
vejiga (V). Diagnostico final: cambios
reparativos y elementos correspondientes
a quiste 6seo simple.

Fig. 6: Paciente de 58 afios en estudio
por lesion litica a nivel de sacro en
contexto de control oncoldgico. Se realiza
puncién biopsia por via posterior a través
del sacro (flecha), evitando canal y plexo
sacro (asterisco). Diagnéstico final:
metéstasis de adenocarcinoma de mama.

Fig. 7: Paciente de 73 afios en estudio
por lesion litica sacroiliaca izquierda. Se
realiza puncién biopsia por via posterior a
través de alerén sacro (flecha) evitando el
canal y el plexo sacro (asterisco).
Diagnéstico final: infiltracion por
carcinoma de pulmon.
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Fig. 8: Paciente de 66 afios en estudio
por lesion litica a nivel de isquion
izquierdo en contexto de control
oncolégico. Se realiza puncién biopsia por
via posterior (flecha) evitando nervio
ciatico izquierdo (asterisco). Diagnéstico
final: metastasis de adenocarcinoma de
mama.

'.F HOSPITAL ITALIANO

1 0¥ de Buenos Aires




Trabajo N°440

&
*
» |
Fig. 9: Paciente de 78 afios en estudio por Fig. 10:. Paciente de 43 afios en estudio
coleccion a nivel peri-isquidtica derecha por coleccién peri-trasplante renal en fosa
en contexto de cirugia de Miles por cancer iliaca derecha. Se realiza puncion biopsia
rectal. Se realiza puncién biopsia por via por via anterior (flecha) evitando vasos
posterior (flecha), evitando el nervio epigastricos y uréter derecho (asterisco).
ciadtico derecho (asterisco). Diagndstico Coleccion compatible con linfocele
final: exudado purulento por Proteus postquirurgico.

Mirabillis.
Biopsia de pelvis profunda:

» Abordaje trans-abdominal anterior o lateral:
- Ubicacion de lesion:
- Anterior, superior o lateral vejiga
- Trayecto vasos iliacos
- Anterior o lateral al musculo psoas.
- Técnica: Decubito supino, a través de musculos de la
pared abdominal inferior.
- Evitar: Asas intestinales, vasos epigastricos y
circunflejos (fig. 10 y 11).
» Abordaje trans-6seo:
- Ubicacion de lesion:
- Espacio presacro.
- Pelvis posterior.
- Técnica:
- Sacro: atravesar porcion medial, entre el
canal central y los foramenes o aleron sacro.
- lliaco: atravesar porcion mas angosta.
- Evitar: Plexo sacro, vasos iliacos, vasos gonadales y
uréteres (fig. 12y 13).
- Puede causar dolor al atravesar cortical distal.
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Fig. 11: Paciente de 77 afios en estudio
por adenopatia hipercaptante en PET/TC
en control oncoldgico. Se realiza puncion
biopsia por via anterolateral (flecha),
evitando colon (cabeza de flecha) y vasos

Fig. 12: Paciente de 58 afios en estudio por
tumoracién redondeada a nivel presacro.
Se realiza puncién biopsia por via trans-
sacra (flecha). Se utiliz6 abordaje lateral a
los nervios sacros (asterisco). Diagnostico
final: Schwannoma.

iliacos (asterisco). Ver pequefio
hematoma (cabeza de flecha abierta).
Diagnédstico final: tejido linfoide con
cambios reactivos.

Fig. 13: Paciente de 26 afios en estudio por
adenopatia hipercaptante en cadena
ganglionar en la bifurcacion iliaca izquierda
en contexto de control oncoldgico. Se

realiza puncion biopsia por via trans-iliaca
* ) (flecha) evitando paquete vascular iliaco
o~ (asterisco). Diagndstico final: infiltracion por
4 Ex ’ P carcinoma escamoso de alto grado.

» Abordaje trans-gluteo:
- Ubicacion de lesion:
- Lesiones en pelvis profunda, espacio
presacro o perirrectal.
- Posterior o lateral a la vejiga.
- Lesiones anexiales.
- Técnica: Decubito prono o lateral a través del foramen

ciatico.
- Evitar: Nervio ciético, plexo sacro y vasos gluteos (fig. 14
y 15). (9)
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Fig. 14: Paciente de 51 afios en estudio
por lesién presacra en contexto de control
oncologico. Se realiza puncién biopsia por
via trans-glatea posterolateral (flecha) y
evitando raices sacras (asterisco).
Diagnéstico  final: infiltracion por
adenocarcinoma.

» Abordaje extraperitoneal:
- Ubicacion de lesion:

Fig. 15: Paciente de 73 afos en estudio
por masa pelviana. Se realiza puncion
biopsia por via de abordaje trans-glitea
posterior (flecha) con paciente en
decubito prono evitando al colon
sigmoides (asterisco). Diagndstico final:
Linfoma folicular.

- N6dulos cadenas iliacas.
- Pared lateral de la pelvis.
- Lesiones anexiales.
- Técnica: Decubito supino entre la cresta iliaca y musculo

iliopsoas.
- Evitar: Nervio femoral y vasos iliacos (fig. 16).
(10)
Termoablacion percutanea:
» Grupo heterogéneo de técnicas para destruccion de tejido:
- Crioablacion.
- Radiofrecuencia.
- Microondas.
- Electroporacién irreversible.
- Ultrasonido focalizado de alta frecuencia.
* Indicaciones:
- Control de enfermedad tumoral regional
- Control de dolor.
» Focalizaremos en radiofrecuencia (calor) y crioablacion (frio). (11)
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Fig. 16: Paciente de 74 afios en estudio Fig 17: Paciente de 40 afios con
por adenopatias hipermetabdlicas en diagnostico de osteoma osteoide en
cadena iliaca derecha. Se realiza puncion tuberosidad isquiatica. Se realiz6 ablacion
biopsia por via extra-peritoneal (flecha) por radiofrecuencia por via posterior
evitando paquete vasculonervioso iliaco trans-6sea y abordaje coaxial (flecha).
(asterisco). Resultado pendiente, paciente
en estudio.

* Radiofrecuencia:
- Ablacién por calor mediante corriente eléctrica alterna.
- Necrosis por coagulacion por friccion idnica.
- Corriente eléctrica retorna:
- Parche cutaneo (equipos monopolares).
- Electrodo adicional (equipos bipolares).
- Tratamiento de osteoma osteoide (fig. 17).
- Limitaciones:
- Carbonizacion tisular (al alcanzar 100°C).
- Impedancia tisular.
- Conductividad eléctrica tisular heterogénea
(por ej. adyacente a vasos).
- Marcapasos (contraindicacion).
(10-12)
 Crioablacion:
- Ablacion por frio extremo mediante gases; Argon y Helio.
- Ley de Joule Thompson.
- Necrosis entre los -40 y -20°C.
- Fases de congelamiento-descongelamieto:
- Formacion de hielo intra y extracelular.
- Deshidratacién y muerte celular.
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- Evitar inclusion de estructuras vitales en area de ablacion
(diseccion) (fig. 18 y 19).
(12-14)

Fig 18: Paciente masculino de 70 afios
con metastasis litica iliaca anterior.
Crioablacion de lesién (flecha) con
hidrodiseccion de nervio femoral derecho
(cabeza de flecha abierta). Ver imagen
hipodensa compatible con bola de hielo
(cabeza de flecha) y guante con solucién
fisiolégica esteril caliente para proteccion
dermica (asterisco).
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Fig 19: Mismo paciente que fig. 14.

Crioblacion por adenocarcinoma
metastdsico  presacro  doloroso. A)
Abordaje trans-sacro (flecha), evitando

foramen sacro (asterisco) y trans-gliteo
(cabeza de flecha) con hidrodiseccién
(flecha abierta) de vejiga (V) y recto (R). B)
Control por Resonancia Magnética a los 2
meses postablacion. Secuencia
contrastada  (sustraccion)  demuestra
ausencia de realce de la lesion tratada
(flecha), interpretada como tratamiento
satisfactorio.
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Colocacion de drenaje percutaneo:

« Tratamiento de primera linea para colecciones abdomino-pelvianas.
* Indicaciones:
- Drenar colecciones sintomaticas (absceso, compresion de
organos, dolor).
- Obtener material para estudio.
- Instilar agentes esclerosantes o fluidificantes.
» Técnica:
- Utilizar trayecto mas corto entre piel y lesion.
- Evitar estructuras vitales (6rganos adyacentes, vasos).
- Seldinger: utilizacién de cuerda guia y dilatadores para
colocacion de catéter.
- Trocar: utilizacion de trocar para colocacion directa de
catéter.
- Accesos anterior:
- Decubito supino.
- Trans-abdominal anterior: mayor comodidad
para el paciente (fig. 20y 21)
- Trans-abdominal lateral (fig. 22 y 23).
- Acceso posterior:
- Decubito prono.
- Trans-glateo (fig. 24).
- Otros abordajes:
- Endocavitario (trans-rectal o trans-vaginal
por ecografia).
- Trans-0seo.
(15-18)

Fig 20: Paciente de 45 afios en estudio por
coleccion pelviana en contexto de
diverticulitis complicada. Se realiza drenaje
percutdneo por via trans-abdominal
anterior (flecha) para drenar coleccion
centro pelviana (cabeza de flecha). Se
menciona hematoma adyacente a asa
intestinal (asterisco).
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Fig 21: Paciente de 66 afios en estudio
por coleccion pelviana paravesical
derecha en contexto de post-operatorio de
prostatectomia por adenocarcinoma de
prostata. Se realiza drenaje percutaneo
por via trans-abdominal anterior (flecha)
evitando vasos epigastricos inferiores y
paquete vasculonervioso iliaco (cabeza
de flecha) asi como también la vejiga (V).

Fig. 22: Paciente de 55 afos en estudio
por coleccion en pelvis adyacente a
anastomosis vascular de trasplante renal
ubicado en fosa iliaca izquierda. Se
realiza drenaje percutaneo por acceso
trans-abdominal lateral (flecha).
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Fig 23: Paciente de 84 afos en estudio
por coleccion pelviana en contexto de
plastron apendicular. Se realiza drenaje
percutaneo por acceso trans-abdominal
lateral (flecha) evitando el colon derecho
(cabeza de flecha) y vasos iliacos
homolaterales (asterisco).
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Fig. 24: Paciente de 59 afios en estudio y
tratamiento por colecciébn en pelvis
posterior a hemicolectomia izquierda por
cancer de colon. Se realiz6 drenaje de
coleccion presacra (cabeza de flecha) por
via trans-glutea (flecha)
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Conclusiones:

 Evitar siembra en trayecto de aguja (biopsia).
« Comunicacion constante con equipo médico tratante.
» Considerar abordajes en funcion de:
- Anatomia regional.
- Balance riesgo / beneficio.
- Confort del paciente.
- Tratamiento posterior (cirugia en lesiones primarias de
hueso o partes blandas).
- Rehabilitacion (disminuir déficit funcional por resecciones
innecesarias).
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