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INTRODUCCION

El sistema musculoesquelético esta formado por los
huesos, las articulaciones y las partes blandas que in-
cluyen masculos, tendones, ligamentos, fascias e in-
cluso los planos grasos subcuténeos. Las afecciones
del sistema musculoesquelético se manifiestan de di-
versa forma, aunque los sintomas localizados en un
area anatémica o las lesiones focales son mayoria.
Entre las diferentes etiologias cabe citar la degenera-
tiva, metabdlica, traumética, tumoral, infecciosa y vas-
culonerviosa. Los datos clinicos y el examen fisico, junto
a las pruebas de imagen y de laboratorio, constituyen
el tripode para su diagndstico y tratamiento.

Figura 1.
Intervencionismo
guiado por
ecograffa
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Las técnicas intervencionistas del sistema osteoar-
ticular tienen como objetivos principales la obtencion de
muestras de tejidos o liquidos, la inyeccién de contrastes
para aumentar la fiabilidad diagndstica y también ser la
guia de mdltiples procedimientos terapéuticos.

Para ello disponemos de la ecograffa o ultrasono-
grafia (US) (FIGura 1), la tomografia computarizada o
escaner (TC) (FIGURA 2) y la resonancia magnética (RM).
Para elegir la técnica mas adecuada consideraremos el
tipo de lesidn, la localizacion y el acceso a la misma, la
rapidez y el confort para el paciente, y cémo no, los me-
nores costes posibles.

Figura 2.
Biopsia vertebral
guiada por TC

DOAE)



TECNICAS PARA LA OBTENCION
DE IMAGENES

La radiologfa intervencionista ha ido progresando en
los Gltimos afios, en buena parte debido a la mejoria
en las propias técnicas de imagen, que han permitido
una mayor precision y seguridad en los procedimien-
tos. Las técnicas para la obtencion de imagenes mas
utilizadas en el momento actual son la fluoroscopia, la
tomografia computerizada, los ultrasonidos (ecografia)
y la resonancia magnética.

FLUOROSCOPIA

Es el método més antiguo, pero todavia el mas utilizado
en radiologfa intervencionista del aparato locomotor, es-
pecialmente cuando se actda sobre el hueso. La mejoria
técnicay la posibilidad de utilizar arcos biplanares dobles
permite obtener actualmente buenas imagenes en ante-
roposterior (AP) y de perfil en tiempo real, asi como pro-
yecciones especiales (axiales, oblicuas, etc.). Ademas,
el cono de dispersion es cada vez mas reducido, por lo
que la irradiacién del enfermo y del operador es relati-
vamente baja. En la literatura, los procedimientos que se
consideran mas largos, la vertebroplastia y la cifoplastia,
utilizan un tiempo de fluoroscopia que oscila entre 4 y
27,6 minutos, lo que corresponde a un rango de dosis
efectiva para el paciente de entre 4,28 y 34,45 mSy, y
para el radi6logo protegido de entre 0,01 y 0,47 mSv.

La introduccion de la fluoroscopia digital, por si fuera
poco, utiliza una dosis de radiacién todavia méas baja y
permite hacer una adquisicion de volumen en el plano
axial como en la TC, lo que hace mejorar enormemente
su rendimiento.

La fluoroscopia digital hibrida es una innovacion tec-
nolégica consistente en la introduccion del detector di-
gital en lugar del amplificador de imagenes a lo largo
del arco en C, lo que permite, no solo obtener las ima-
genes cldsicas de fluoroscopia, sino también imégenes
en el plano axial muy parecidas a las que se obtienen
en la TC. Con ella se pueden reformatear las imagenes
con técnica bidimensional RMP para obtener imagenes

en dos dimensiones multiplanares, o con técnicas de re-
construccion 3D volumétricas RV, aunque quiza de menor
calidad que con la TC.

TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA

Es el método més preciso para ejecutar procedimientos
en el plano axial, tanto sobre huesos como sobre tejidos
blandos, especialmente biopsias, infiltraciones guiadas
y técnicas terapéuticas sobre la columna vertebral. Sus
principales inconvenientes son que las imagenes no se
obtienen en tiempo real, aunque esto se soluciona ha-
bitualmente con el uso sincrénico de la fluoroscopia, y
que la irradiacién es muy superior a la de esta: para las
técnicas citadas de vertebroplastia y cifoplastia, la
dosis para el enfermo es de 552-936 mSv.

El centrado del objetivo puede ser realizado con
mucha precision con la TC, mientras que los siguientes
pasos (avance de la aguja, inyeccion de cemento, etc.)
pueden ser monitorizados en tiempo real con la fluo-
roscopia, lo que hace que los procedimientos terapéu-
ticos sean mucho mas seguros. Los equipos modernos
de TC/fluoroscopia permiten una rotacién incompleta
de solo 120°, lo que reduce la dosis de radiacion, y una
reconstruccion volumétrica tridimensional que da
mucha mas informacion.

Ademaés, el operador dispone de un pedal y una pa-
lanca de mando que le permite controlar todo el procedi-
miento mucho mejor. De esta manera, dicho procedimiento
puede hacerse de tres formas diferentes: de forma conti-
nua con el pie en el pedal (técnica de filmacion), a inter-
valos (técnica Quick-Check o spot), que solo obtiene unas
cuantas imagenes, y finalmente el uso mixto, destinado a
disminuir la dosis de radiacion para el paciente.

ULTRASONIDOS

La ecograffa es muy (til para el tratamiento de las lesiones
superficiales con participacion de las partes blandas. No
es irradiativa y permite obtener imagenes multiplanares,
aunque el método es muy dependiente del operario y esta
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muy influenciado por las estructuras 6seas. Sus mejores
indicaciones son en el tratamiento de las enfermedades
de las bolsas serosas y en las inflamaciones y patologia
de insercion de los tendones (tendinitis calcificante del
hombro, tenosinovitis de DeQuervain, entesopatias, etc.),
asf como el abordaje por puncién de cavidades articulares
de dificil acceso como la cadera o el hombro.

Es fundamental el conocimiento preciso de la ana-
tomia y una cierta experiencia para el uso simultaneo
del transductor y la aguja. Hay dos condiciones funda-
mentales para ver bien la aguja:

* Que esté dentro del campo de vision del transductor,
no lateralmente al haz de ultrasonidos. En el primer
caso la aguja es claramente visible como una es-
tructura lineal hiperecoica.

* Que el angulo de incidencia de la aguja desde el
transductor esté entre 60 y 90°. La aguja no es visi-
ble, incluso si se ha insertado correctamente en el
espesor del haz de ultrasonido, cuando el angulo de
incidencia con el transductor se sitGia entre 0y 60°.

Para las articulaciones profundas, como la cadera,
actualmente existe un sistema de orientacion, directa-
mente aplicado al transductor, que permite encontrar la
ubicacion de la aguja, de angulo fijo o multiangulo, a lo
largo de una ruta predeterminada.

RESONANCIA MAGNETICA

Puede ser el futuro de las técnicas de radiologfa interven-
cionista, con la gran ventaja de la ausencia de radiacion
ionizante. Por ahora la RM se usa para biopsias y drenajes
percutaneos. La resolucion de alto contraste la hace es-
pecialmente indicada en las biopsias. Ademas, puede con-
seguir imagenes multiplanares, con la oportunidad de
identificar la ruta de la aguja en cualquier direccién. Tam-
bién permite el seguimiento de la temperatura del tejido
durante los procedimientos de ablacién térmica.

Se usa mucho también en los estudios artrogréaficos
(Artro-RM), especialmente en el hombro y la cadera,
para diagnosticar lesiones de dificil visualizacién como
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las lesiones de SLAP (Superior Labrum Anterior and
Posterior) en el hombro o las del /abrum en el choque
fémoro-acetabular, aunque su principal limitacién sea
la necesidad de un kit compatible construido en mate-
rial no magnético (titanio, carbono), un aspecto que au-
menta alin mas el ya alto costo del método.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

p
Q BIOPSIA OSTEOARTICULAR ]

Se define la biopsia como la obtencién de muestras de
tejido de un ser vivo incluyendo el procedimiento para
extraerlas. La biopsia es esencial en determinadas le-
siones, tanto para establecer un diagnéstico preciso
como para elaborar un plan de tratamiento. La biopsia
dsea u osteoarticular (BO) es técnicamente sencilla pero
a la vez necesita un enfoque multidisciplinar, conoci-
mientos especializados, cuidada planificacién y amplia
experiencia técnica. Esto se consigue en los centros es-
pecializados de referencia.

Existen dos tipos fundamentales de biopsia osteo-
articular: abierta o quirtrgica (BQ) y cerrada, percutanea
0 por puncioén (BP). La biopsia abierta implica incisidn
en la piel, mientras que la biopsia percutanea no re-
quiere incision pues recurre a agujas o trefinas'. La BQ
es realizada por el cirujano ortopédico oncoldgico y se
divide en incisional (reseccion de un bloque o fragmento
del tumor) y excisional (reseccion de todo el tumor con
margenes) (FIGURA 3).

Figura 3.
Biopsia
excisional de

| una

i metastasis de
cuello de fémur




Figura 4.
Biopsia de una
EENENNEN
cabeza humeral
guiada por TC

Figura 5.
Imagen
ecogréafica en
tiempo real de
la aguja
(flechas)
biopsiando un
tumor de
partes blandas

La biopsia abierta o excisional sigue siendo el estan-
dar de referencia para el diagndstico?. Pero su grado de
morbilidad junto a la evolucién de la tecnologia de la ima-
gen y de los estudios citopatolégicos han llevado a que
la biopsia cerrada o percutdnea se generalice'. La BP se
practica rutinariamente en los Servicios de Radiologia,
alcanzando una exactitud diagnéstica entre el 68% v el
96% segun diferentes estudios?®. Las ventajas de la BP
respecto a la BQ son mdltiples, destacando la escasa
morbilidad (<5%), el acceso al &rea problema répido y
seguro, especialmente en aquellas lesiones de areas
anatémicas complejas y/o profundas como el raquis, la
pelvis o la pared torécica, asi como el que se acostumbre
arealizar de forma ambulatoria'#. La TC es la técnica mas
indicada para la biopsia 6sea (FIGURA 4), mientras los US
resultan ideales para biopsiar articulaciones y lesiones
de partes blandas (FIGURA 5).

La complicacién méas significativa es la no obtencién
de material suficiente para un diagnéstico. Para minimi-
zar este problema y aumentar la efectividad diagnéstica
se utilizan determinadas estrategias tales como biopsiar
las zonas mas vascularizadas y agresivas, evitar las
areas necrdticas y puncionar multiples zonas cuando se
trata de lesiones heterogéneas o de gran tamafio.

La preparacion vy realizacion de una BP es mucho
més sencilla y rapida que una BQ. Al practicarse de
forma ambulatoria y requerir como condiciones previas
solo el consentimiento del paciente y pruebas de coa-
gulacion dentro de limites normales, se puede realizar
a partir de las 24 horas siguientes a su indicacién. Tam-
bién se evitan las molestias de visitas y estudios preo-
peratorios, asi como el ingreso hospitalario. Aparte del
estudio histoldgico, las muestras para citologfa estu-
diadas /n situ permiten obtener un diagndstico precoz,
lo que resulta especialmente Gtil en las metastasis
seas (FIGURA 6). Asi pues la BP tiene incidencia en el
curso clinico, al acortar el plazo diagnéstico y el consi-
guiente plan de tratamiento.

La BP esta indicada en aquellas lesiones focales de
etiologia desconacida, que puedan ser causadas por un
tumor agresivo o para buscar el agente infeccioso
cuando no se considera el tratamiento quirdrgico®. Por
experiencia y por referencias bibliograficas, creemos
que siempre se debe realizar una biopsia percutanea
ante la sospecha de metéstasis con neoplasia conocida
0 no y ante una posible infeccién. También se reco-
mienda en ciertos tumores primarios como el plasmoci-
toma/mieloma, el sarcoma de Ewing y el linfoma®. Sigue
habiendo controversia para la realizacion de BP ante la
sospecha de otros tumores 6seos primitivos benignos o
malignos y de lesiones pseudotumorales*®. Sin embargo,
podemos afirmar que no existe patologia o lesién que
contraindique absolutamente la realizacion de la BP.

Figura 6.

Estudio citoldgico in situ con
extensiones rapidas en la sala
de TC

s
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La mayorfa de lesiones focales son osteoliticas o
mixtas y esto facilita la realizacion de la técnica y la ob-
tencion de material de biopsia (FIGURA 7). Pero cuando
las lesiones son osteobldsticas o esclerosas, la obten-
cién de muestras adecuadas para el diagnéstico pre-
senta ciertas dificultades como son la costosa
penetracion del hueso denso y la escasa celularidad del
tejido. Afortunadamente la mayorfa son lesiones benig-
nas, aunque existe la excepcion de las metastasis de
neoplasia prostatica, que son frecuentes y plantean
diagnéstico diferencial con tumares benignos. En estos
casos recurrimos a material de BQ como motores, mar-
tillos y trefinas de grueso calibre, aunque también exis-
ten en el mercado agujas de hiopsia especiales. El
objetivo no solo es penetrar el hueso denso, sino obte-
ner un buen especimen para estudio (FIGURAS 8 v 9).

Figura 7.
Corte de TC
mostrando la
biopsia con
aguja gruesa
de una lesion
osteolitica

Figura 8.
Biopsia de una
lesion
osteoblastica en
el hueso ilfaco

Figura 9.

Cilindro 6seo
obtenido con

aguja gruesa de

una metastasis
de préstata b
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@ k OTROS PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS ]

La RM es la técnica de eleccion para el estudio de la
patologfa articular, que se pone de manifiesto por alte-
raciones morfoldgicas y de la intensidad de sefial, asf
como signos secundarios como el derrame®. El efecto
artrografico es necesario para un diagndstico mas com-
pleto y preciso de las lesiones y se consigue aprove-
chando el propio derrame o introduciendo material de
contraste. El gadolinio ligado a sustancias quelantes
como la dimeglumina forma el compuesto estable y pa-
ramagnético mas utilizado en las artrorresonancias in-
directas (inyeccién intravenosa) o directas (inyeccién
intrarticular).

En el estudio directo, el contraste se puede inyectar
bajo control radioescépico, ecogréfico o tan solo con
palpacion manual, segun la articulacion a estudiar. Uti-
lizando secuencias potenciadas en T1y técnicas de su-
presion grasa, la absorcién del contraste por la sinovial,
la alteracion de sefial producida por el «edema» 6seo y
la distension causada por el liquido inyectado producen
una excelente visualizacion de los componentes articu-
lares, aumentado la sensibilidad y especificidad diag-
ndstica respecto a la RM convencional en mdltiples
patologfas®.

Las articulaciones mas exploradas mediante esta
técnica son el hombro (Ficura 10), la cadera (FIGura 11),

Figura 10.

Imagen potenciada en T1 con supresién de
grasa de una artro-RM normal de hombro
mostrando la cépsula distendida que dibuja
inferiormente el tendén supraespinoso (flecha).




Figura 11.

Artro-RM de cadera
mostrando |as inserciones
capsulares, el ligamento
redondo (asterisco) y el
labrum anterior (flecha)

Figura 12.

Artro-RM de mufieca
en un paciente con
inestabilidad por rotura
del ligamento
escafolunar (flecha)

Figura 14.

Artro-RM de codo
mostrando la indemnidad
del ligamento colateral
interno (flecha)

(=00
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Figura 13.

Artro-RM de rodilla
mostrando el espacio
femoropatelar en el que
claramente se diferencia el
contraste del cartilago
articular

) &

Figura 15.

Artro-TC de cadera
mostrando lesiones
condrales degenerativas
iniciales en la zona de
carga superoexterna de la
cabeza femoral (flechas)

la mufieca (Ficura 12), la rodilla (FiGUrA 13), el codo
(FIGuRA 14) y el tobillo®. Una alternativa a esta técnica
es la artro-TC, mediante la cual se inyecta contraste
iodado con o sin mezcla de aire en el espacio articular
y se realiza un estudio con TC multidetector (MDCT)
de alta resolucion (FiGURA 15). Respecto a la artroRM
valora mejor el hueso pero presenta los inconvenien-
tes de la radiacién ionizante y de tener una peor reso-
lucion de las estructuras no dseas.

Cada vez més se publican buenos resultados sobre
otros procedimientos intervencionistas guiados por
técnicas de imagen tales como tratamiento de tumores
0seos, el tratamiento del dolor mediante infiltracion
de medicamentos o materiales quirtrgicos, el diagnés-
tico y tratamiento de infecciones osteoarticulares o el
tratamiento percutdneo de hematomas o de fracturas.
Algunos se describen en los siguientes capitulos.

INTERVENCIONISMO GUIADO
POR ULTRASONIDOS (US)

Mediante la ecograffa son visibles multiples patologias
osteoarticulares, y cuando se utiliza para obtener mues-
tras de tejido o en tratamientos percutaneos aumenta
mucho la eficacia diagnéstica y terapéutica. Las venta-
jas que ofrece esta técnica son mdltiples, destacando
la no irradiacion, su facil accesibilidad, la rapidez del
estudio y el consiguiente mayor confort para el paciente.
También cabe destacar que se trata de una técnica de
imagenes en tiempo real, que delimita la situacién de
los paquetes vasculonerviosos y areas patoldgicas neo-
vascularizadas mediante la técnica doppler (FIGURA 16),

Figura 16.

Imagen doppler con
energfa mostrando la
situacion del paquete
vascular humeral (flecha)
en relacion con el area
tumoral vascularizada
(asterisco)
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Figura 17.
Imagen
panoramica de
la pantorrilla en
un hematoma
interfascial del
gemelo interno

que la imagen panoramica muestra extensas areas ana-
tomicas en un solo corte (FIGURA 17) y finalmente que
puede diferenciar las &reas solidas de las liquidas (FiGUrA
18). Como inconvenientes destacamos que es una téc-
nica dependiente de la habilidad y experiencia del ope-
rador, precisando por tanto de una curva de aprendizaje,
y que no es adecuada para las lesiones intradseas.

Mediante los US se pueden realizar biopsias, drenajes
de abscesos y hematomas, tratamiento de quistes y bur-
sitis e inyecciones articulares diagnésticas o terapéuticas.
También es (til para realizar infiltraciones perineurales,
peritendinosas o perifasciales, asi como ser la gufa para
aspirar o extraer varios materiales como los depdsitos de
hidroxiapatita intratendinosos o los cuerpos extranos’.

Los requisitos para realizar estas técnicas son:

A. Discusion y aceptacion por consenso del caso por el
equipo médico multidisciplinar especializado;

B. Uso de transductores lineales de alta resolucion (de
7 a 17 MHz) (Ficura 19).

Figura 20.

Corte ultrasonogréafico de
un sarcoma de partes
blandas mostrando
ecoestructura heterogénea
y sefial doppler con
energfa en su interior

Figura 19.

Detalle de las sondas
_~ multifrecuencia de alta

resolucién
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Figura 18.
Nédulo anecoico
con refuerzo
posterior que
corresponde a la
estructura liquida
de un ganglién de
murieca

C. Conocimiento por parte del paciente de la técnica a
realizar, lo que incluye el consentimiento informado;

D. Estricta técnica de asepsia, tanto en el material uti-
lizado como la zona a explorar;

E. Estudio de hemostasia con unos minimos valores,
(tiempo de protrombina >0,6 y plaquetas >10x10E9/L),
especialmente cuando vayan a utilizarse agujas grue-
sas o catéteres.

-
\1 BI0PSIAS Y DRENAJE DE ABSCESOS ]

La principal indicacién son los tumores de partes blan-
das que muestren signos de agresividad. Los mas des-
tacables son el tamafio mayor de 5 cm, la situacién en
planos profundos del tronco o extremidades, la estruc-
tura heterogénea por RM o US y el aumento de la sefial
doppler interna (FiGura 20). De su resultado dependerd
el tipo de tratamiento quirtrgico. También pueden biop-
siarse aquellos tumores 6seos (FIGURA 21) que tengan

Figura 21.

TC facial mostrando lesion
osteobldstica en la rama mandibular
izquierda exteriorizada a partes blandas
con aspecto de «rayos de sol» (flecha)




la cortical destruida con o sin invasién de las partes
blandas adyacentes (FIGURAS 22 v 23).

Un tumor de partes blandas siempre se debe hiop-
siar con tru-cut o aguja gruesa (18G o superior) para ob-
tener cilindros de tejido sélido (FIGurA 24). El nimero
de cilindros obtenidos depende del tamafio de la lesion,
aunque el minimo dehiera ser de tres y, si fuese posible,
con un didmetro superior a 2 mm (fru-cut 14G o supe-
rior) (FIGURA 25). Deben evitarse las punciones con aguja
fina (PAAF) por su escasa efectividad diagnéstica.

Figura 22.

Imagen ecografica del
componente de partes
blandas del caso
anterior mostrando
las partes blandas
parcialmente
calcificadas (flecha)

Figura 23.

Imagen en tiempo
real comprobando
lo correcta
situacion del tru-cut
de biopsia

Figura 24.
Insercién del tru-cut
de biopsia bajo

5 _-‘ control ecogréafico

Figura 25.

Detalle del cilindro
de tejido obtenido
mediante tru-cut 14G

La fiabilidad de esta técnica es alta para distinguir
los tumores benignos y malignos, con una sensibilidad
y una especificidad superiores al 90%7, aunque se re-
duce moderadamente si consideramos el diagndstico
histoldgico exacto y el grado de malignidad. Esto su-
cede especialmente en algunos tumores benignos y su
correspondiente tumor maligno de bajo grado?. Por for-
tuna, en estos casos el tratamiento quirdrgico es similar
para ambas situaciones.

Las infecciones de partes blandas pueden originarse
por heridas, traumatismos, cuerpos extrafos, procedi-
mientos quirlrgicos o extensién de procesos infeccio-
sos de hueso u otros 6rganos por vecindad o a
distancia. Pueden manifestarse como celulitis, miositis,
bursitis, tenosinovitis o colecciones abscesificadas (FI-
GURA 26). Los abscesos pueden ser tratados percutane-
amente obteniendo muestras para el diagnéstico vy
drenando las colecciones (FIGURA 27). Se utilizan agujas
de grueso calibre (13G) para aspirar el pus denso o los
tejidos flemonosos y los catéteres de introduccién per-
cutanea 6 French con punta multiperforada, que se pue-
den mantener varios dias realizando aspiraciones y
lavados continuos de los abscesos (FiGurA 28). Con ello
se consigue curar un 80% de casos’ y ademas se evita
la morbilidad de la cirugfa abierta.

Figura 26. L O
LT S —
bordes irregularese Cogely: v
intensa sefial doppler 4
en sus bordes

correspondiente a un

absceso de partes

ENES

Figura 27.
Utilizacién de una
aguja de grueso
calibre para drenar
una coleccion
abscesificada bajo
control ecogréafico

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 28.

Drenaje de un absceso
del psoas mediante un
catéter percutaneo 6F

Figura 29.

Extenso hematoma subagudo
del misculo cuadriceps, con
contenido heterogéneo
debido a la sangre coagulada

-
ﬂk TRATAMIENTO DE HEMATOMAS j

Los hematomas musculares, interfasciales o subcuta-
neos son causados por traumatismos, procedimientos
quirdrgicos o en situaciones de diatesis hemorragica o
tratamiento con anticoagulantes. Si son de gran ta-
mafio o producen dolor, el drenaje es necesario para
reducir los sintomas y acortar el tiempo de cicatriza-
cion. El tratamiento percutaneo controlado por ultra-
sonidos es una excelente alternativa a la cirugfa,
evitando la morbilidad de la incisién quirdrgica y sus
posibles complicaciones, especialmente en pacientes
ancianos. En hematomas pequefios y agudos una sim-
ple aspiracién con aguja fina resuelve el problema. En
casos de lesiones subagudas o de gran tamafio la pre-
sencia de coagulos obliga a utilizar catéteres o agujas
de grueso calibre e inyectar sustancias fibrinoliticas
(Flcura 29)7. Se comienza instilando uroquinasa
(100.000-300.000 Ul segun el volumen del hematoma)

Figura 30.

Tras la inyeccion de
uroquinasa se drena
el hematoma con
aguja de grueso
calibre (flechas)

Figura 32.

Resultado final del hematoma drenado, con tan

solo la cavidad residual comprimida (flechas)
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y, tras un intervalo de 3 a 8 horas, se punciona la lesion
con una aguja gruesa y se aspira el contenido (FIGURA
30), que suele consistir en sangre «vieja» (FIGURA 31).
Se controla el volumen residual con el ecografo y si
conviene se repite el proceso a las 24 horas y las veces
que convenga (en general nunca son mas de tres), fi-
nalizando la técnica cuando solo queden las paredes o
minimas colecciones (FIGURA 32), que se resuelven con
un compresivo y cicatrizacién posterior.

-
ﬂk PUNCIONES ARTICULARES E INFILTRACIONES j

La arfrocentesis consiste en acceder a un espacio ar-
ticular mediante agujas para obtener un diagnéstico o
realizar un procedimiento terapéutico. Las localizacio-
nes mas frecuentes son el hombro, la cadera, la rodilla
y las bursas periarticulares, y la causa es generalmente
la enfermedad articular degenerativa y sus secuelas

Figura 31.

Aspecto de la extraccion
de la sangre retenida en
el hematoma




Figura 37.

“ Figura 33.
Ecografia del
compartimento
anterior del tobillo
mostrando derrame
anecoico y sinovitis
M (flecha)

Figura 34.
Imagen ecogréfica
confirmando

la situacion
intraarticular de

la aguja fina de
artrocentesis

Figura 35.
Muestra del
aspirado para
cultivo y estudio
de microcristales

Figura 36.
Infiltracion
terapéutica de la
bursa subacromial
mostrando la
situacion de la
aguja dentro de la

bursa que empieza

arellenarse de

medicacion (flecha)

Nédulo anecoico de paredes gruesas
dorsal a condilo medial de rodilla que
corresponde a un quiste de Baker

localmente sintomatico

(FiGura 33). La colocacion de la aguja es facilmente
controlada con ultrasonidos en tiempo real (FIGURA 34).
Si'hay que aspirar contenidos de material espeso (san-
gre, pus, ganglién) se usan agujas gruesas o catéteres.
El resto de lesiones o la simple inyeccion de sustancias
terapéuticas se realizan con aguja fina (20-25G). El pro-
cedimiento se realiza en condiciones de asepsia y so-
lamente se recurre a la anestesia local 0 sedacion en
pacientes de edad infantil o en articulaciones profun-
das. El producto aspirado puede remitirse a citologia,
cultivo microbioldgico y estudio de microcristales,
segun la presuncién cliica (FIGURA 35).

Las infiltraciones intrarticulares, bursales, periten-
dinosas o perifasciales guiadas por US son muy Utiles
en patologias degenerativas que afectan a determinadas
areas anatomicas pues, aunque de forma temporal, me-
joran la calidad de vida de muchos pacientes con dolor
crénico e implican una minima morbilidad. Por ecografia
se localizan con facilidad las bursas y vainas tendinosas,
ya sean normales y por tanto no visibles directamente
(FIGURA 36) 0 ya estén dilatadas por liquido o tejido si-
novial en los casos de patologfa subaguda o crénica (0s-
teoartritis, tenosinovitis, bursitis trocantérea, bursitis
subacromial, quiste de Baker, bursitis del tendén distal
del biceps crural, bursitis de la pata de ganso) (FIGURAS
37 v 38). Es especialmente agradecida la infiltracion de
la vaina del psoas distal por tenosinovitis dolorosa se-
cundaria a la impronta del componente acetabular de
las artroplastias de cadera (FiGUrRAS 39 v 40).

También podemos localizar e infiltrar los tejidos pe-
ritendinosos o perifasciales en los pacientes con so-
brecargas cronicas dolorosas. Entre las multiples
localizaciones destacan la insercién de la fascia plan-
tar (FIGURAS 41v 42), el tejido peritendinoso del tenddn
de Aquiles, las inserciones del tenddn rotuliano, la in-
sercién proximal de los misculos isquiotibiales, etc.
No se recomiendan las infiltraciones en el interior de
tendones, fascias o ligamentos, pues son dolorosas y
pueden dehilitar su estructura fibrilar facilitando su
ruptura’. Se deben evitar la infiltraciones de corticoi-
des adyacentes al tejido subcuténeo (por ejemplo en
los epicondilos) pues hay riesgo de atrofia cuténea. El
nimero de infiltraciones permitido en una misma lo-
calizacion esta en discusion, aunque se admiten tandas

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 38.
Control ecogréfico
de la situacion de
la aguja que sirve
===_s3. para drenar el
<. quiste e instilar la
B med!caciQr] a
=7 continuacion

de tres como maximo y con un intervalo minimo de seis
semanas. No se debe repetir una infiltracién si no se
logran al menos cuatro semanas de alivio sintomatico
después de dos inyecciones'®.

Las sustancias terapéuticas mas utilizadas son los
corticoides de liberacion lenta, los anestésicos de efecto
prolongado, el &cido hialurdnico, la uroquinasa, la toxina
botulinica, el alcohol absoluto, el concentrado de plasma
autélogo rico en plaquetas (PRP), las células madre del
aspirado de médula 6sea y, finalmente, el gadolinio
como contraste para artrorresonancia. Las técnicas mas
frecuentes son las infiltraciones terapéuticas, que si bien
no resuelven el problema de fondo, sf mejoran la calidad
de vida de los pacientes. Una mayorfa son pacientes an-
cianos sin alternativas de tratamiento adecuado. Con
mayor frecuencia se utiliza un corticoide de liberacion
lenta (triamcinolona aceténido 40 mg, dexametasona 3-
12 mg) mezclados con un anestésico de accion prolon-
gada (1-4 ml de ropivacaina al 2-10%, mepivacaina al
2%). Son ejemplos tipicos la infiltracién de la bursa sub-
acromial (FIGURAS 43 v 44), la infiltracion de la bursa tro-
cantérea (FIGURA 45), la infiltracion de la articulacion
coxofemoral, la infiltracién de la fascitis plantar y la fi-
bromatosis plantar, y el tratamiento del neuroma de
Morton, ademas de la més frecuente de la rodilla.

Figura 44.

Figura 39.

Corte ecogréfico sagital
localizado en una cadera
protésica mostrando la
prominencia del
componente acetabular
(asterisco) sobre una
vaina del psoas
engrosada (flecha)

Figura 40.

Infiltracién del mismo paciente
de la imagen anterior por via
lateral, colocando la punta de
la misma en la vaina del
tenddn del psoas (flechas)

Figura 41.

Via de acceso a la
fascia plantar desde
la cara medial del
retropié

Figura 42.

Control ecografico
situando la punta de
la aguja (flecha)
sobre la superficie
inferior de la fascia
plantar (asterisco)

Figura 45.

Figura 43. Aspecto ultrasonografico Bursa trocantérea
Infiltracién de la bursa subacromial infiltrada con
ecoguiada dilatada tras la infiltracion -~ medicacionenun =
i\ delabursa : =5 caso de «sSindrome s _
~ subacromia : - trocantéreo» "R
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Figura 46.
Tratamiento con toxina botulinica
del tibial posterior

(Corte ecogréafico mos- |

trando la punta hipere-
coica de la aguja (flecha)
en el vientre muscular ti-
bial posterior rodeada
de por el liquido hipere-
coico que se esta inyec-
tando adecuadamente
(asterisco). TA:musculo

tibial anterior

Figura 47.

Imagen radiogréafica de
depésito de
hidroxiapatita calcica en
la zona del tendon
supraespinoso

Figura 48.
Imagen ecografica
de la aguja
introducida en el
interior del nédulo
calcificado (flecha)

Figura 49.

Técnica de lavado con
aspiracion de contenido
célcico en la jeringa en
situacion inferior al tendén

Figura 50.
Precipitacion de las sales
de calcio en la zona
declive de la jeringa de
lavado (flecha)

El acido hialuronico es un polisacarido amplia-
mente utilizado en el tratamiento de la enfermedad ar-
ticular degenerativa. A pesar de estar en discusion, se
acepta que inyectando esta sustancia en la articulacion
se obtiene una mejoria superior a seis meses'". El pro-
ducto se inyecta en una (nica dosis o de forma frag-
mentada. Ya que la extravasacion del producto fuera de
la articulacion implica gran morbilidad, se necesita pre-
cision en la colocacion de la aguja en la cavidad articu-
lar, generalmente virtual, lo que requiere el uso de una
guia por imagen en tiempo real (US o TC) en la mayorfa
de articulaciones (cadera, hombro, tobillo y retropié),
mas dificiles de precisar que la rodilla.

La foxina botulinica se utiliza para el tratamiento
de sindromes miofasciales o contracturas musculares
inveteradas (FIGURA 46).

El alcohol absoluto se utiliza para tratar determi-
nados tumores o realizar bloqueos nerviosos paliativos,
siendo el ejemplo més tipico el bloqueo del plexo celi-
aco en neoplasias de pancreas avanzadas. También
puede utilizarse en casos muy rebeldes a las infiltracio-
nes convencionales y en zonas de bajo riesgo de com-
plicaciones como podria ser el neuroma de Morton.

ﬂf ASPIRACION PERCUTANEA DE LAS CALCIFICACIONES
L DEL HOMBRO

Junto con la cirugia artroscopica y las ondas de choque,
forman los posibles tratamientos de los depésitos de hi-
droxiapatita clinicamente relevantes, con dolor intenso
e incapacitante (FIGURA 47). Es la técnica méas sencilla y
barata. La calcificacion debe ser visible en la radiografia
y ecograffa y estar localizada en el interior del tenddn.
Se procede a realizar infiltracién del ndcleo calcificado
con una aguja intramuscular a la que se acoplan suce-
sivas jeringas repletas de anestésico local mezclado con
suero fisiolégico, que deben estar siempre en un plano
inferior a la zona de puncidn (FIGURAS 48 v 49). La aguja
se sitda en el interior de la calcificacion con control eco-
gréfico y se procede a introducir el liquido a golpes de
presion observando que, en los momentos en que se dis-
minuye la presion del émbolo, el liquido retrocede al in-
terior de la jeringa arrastrando pequefias nubes o copos
de calcio (FIGura 50).
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Figura 51.

Cortes de localizacion de
la zona problema sobre
el escanograma de un
segmento raquideo

Esta maniobra se repite cuantas veces sea necesario
hasta que el contenido de la Ultima jeringa sea nitido.
Si no se consigue obtener calcio es bueno fragmentar o
romper la calcificacion con la propia aguja. Una vez fi-
nalizado el procedimiento, la prueba termina inyectando
corticoides de forma ecoguiada en la bursa subacromial.
En cuanto a los resultados, si bien en las primeras se-
manas o0 meses puede haber periodos de mejoria y em-
peoramiento, se ha visto que al cabo del afio un 50% de
pacientes estan asintomaticos y un 40% han mejorado’.

INTERVENCIONISMO GUIADO
POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

e )
L] BioPsIA 0SEA j

Aunque la biopsia excisional sigue siendo el «gold stan-
dard» en el diagnéstico de la lesiones focales dseas, la
BP se ha generalizado y se ha afianzado en los dltimos
afios, de tal manera que la TC se ha convertido en el
instrumento de eleccién para dirigirla. La BP ha pasado
de ser una técnica compleja, ocasional, desconocida y
dificultosa, a ser una técnica rutinaria, precisa bajo el
control con TC y que permite obtener muestra para un
diagnéstico histolégico y/o bacteriolégico, inyectar sus-
tancias con precision o incluso tratar tumores. Todo ello
en cualquier hueso del esqueleto. Realizada en centros
de referencia y por personal experto, el riesgo de com-
plicaciones significativas no alcanza el 1%*.

Tras los mismos requisitos descritos y aplicados en
la ecografia intervencionista se procede a localizar la
lesion mediante escanograma y seleccion de los cortes
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Figura 52.

Detalle del procedimiento
de biopsia vertebral con el
radiélogo en el interior de
la sala e imagenes de
escopia en tiempo real

Figura 53.

BP de |a diafisis
humeral utilizando
aguja gruesa para
penetrar la cortical

Figura 54.

Corte axial de un
segmento vertebral en
donde se ha planeado un
(nico trayecto de entrada
de las agujas. Se afiaden
las mediciones exactas
del trayecto en cuanto a
angulos y distancias

y del trayecto mas adecuados para llegar a la lesion
(FIGurRA 57). La utilizacion de la TC con escopia permite
trabajar con las agujas en tiempo real, reduciendo el
tiempo de realizacion de la prueba un 20-30% y mejo-
rando el confort del paciente por dicha reduccion y por-
que el radiélogo estd a su lado en todo momento
(FIGURA 52).

Las ventajas de realizar la BP ¢sea utilizando la TC
son multiples. Destacan la excelente visualizacion de las
estructuras calcificadas y la gran precisién en alcanzar
lesiones situadas en zonas donde la BQ implicaria alta
morbilidad como la columna, la pelvis y la pared tordcica.

En los huesos largos de las extremidades la biopsia
se realiza siguiendo los accesos quirtrgicos y cuidando
de no violentar el compartimento afectado. Si es posible
se debe biopsiar la lesién por una Gnica via de entrada
aunque se realicen varias punciones (FIGURAS 53 v H4),




Figura 55.
Acceso paravertebral en las
biopsias del raquis

Figura 56.

asf reduciremos la lesion de tejidos blandos y la posibi-
lidad de implantes tumorales en tejidos no afectados.
Ante un tumor dseo que presente un componente de te-
jidos blandos, se biopsiaran con preferencia esas dreas
respecto a las zonas densas o corticalizadas.

Respecto al raquis, se puede acceder a cualquier
segmento vertebral y sacro. El acceso a cuerpos verte-
brales y discos es la via posterior. Dentro de ella hay va-
rias formas de penetracion de la aguja. La mas utilizada
es el acceso paravertebral (FIGURA 55) aunque también
son recomendables los accesos transcostovertebral (FI-
GURA 56) en la columna dorsal y transpedicular en el ra-
quis dorsolumbar (FIGura 57). Este dltimo es el que
nosotros mas utilizamos dada su seguridad y la posibi-
lidad de emplear agujas de grueso calibre. El acceso por
otras vias esta reservado a los segmentos cervicales in-
feriores (C3-C6), en los que se accede anterolateral-
mente a las vias aéreas o lateramente evitando los
vasos carotideos (FIGURA 58).

La técnica de puncidn, después de definir la via de
acceso Y realizar la anestesia local de la misma, es la
técnica coaxial. Consiste en llegar al borde de |a lesién
con una aguja de grueso calibre (17G-8G) y empezar a
obtener una primera muestra citolégica o PAAF (en tu-
mores 6seos muestra mayor utilidad que en los tumores
de partes blandas), pasando por el interior de la trefina
una aguja mas larga, de calibre 20-22G (FiGura 59). Para
obtener un buen material citolégico es imprescindible
movilizar la aguja fina en el interior de la lesién con mo-
vimientos de vaivén, aspirando a la vez con una presion
negativa minima de 20 cc mediante una jeringa de
dicha capacidad conectada a la aguja mediante una

Acceso atravesando la
articulacion costovertebral

Figura 57.
Acceso a través de la medular del
pediculo vertebral (transpedicular)

Figura 58.

Accesos en columna
cervical inferior:
parafaringeo o
paratraqueal y lateral
(flecha), evitando los
vasos carotideos
(asterisco)

Figura 59.

Técnica coaxial
introduciendo la
aguja de PAAF a
través de la aguja
gruesa para obtener
primer material
citoldgico previo a
la biopsia de tejido

Figura 60.
Técnica de
aspiracion del
material mediante
presion negativa
(vacio) minima de
20 cc

alargadera (FicUrA 60). EI procedimiento finaliza avan-
zando con la aguja gruesa al interior de la direccién con
pequefios movimientos de vaivén y cambios de direc-
cién para obtener un buen cilindro 6seo o un buen ci-
lindro hematico en casos de lesiones puramente
osteoliticas (FIGURAS 61 62).
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Figura 61. Figura 62.
Muestras de tejido dseo solido
obtenidas mediante aguja de calibre
grueso (13G) para su estudio

histoldgico

Cilindro hematico obtenido en la
mayoria de lesiones osteoliticas
puras y que contiene elementos
celulares de multiples tumores,

Figura 63.
BP transpedicular en un caso de
plasmocitoma solitario

especialmente metastésicos

La principal indicacion de esta técnica son las metas-
tasis 6seas, que ademas son los tumores mas frecuentes
que afectan al hueso. La BP es especialmente efectiva
cuando la metéstasis es la primera manifestacion de una
neoplasia desconocida, cuando en un paciente neopla-
sico aparece una lesion Gnica o cuando en un paciente
neoplasico aparecen lesiones 6seas tras mas de cinco
afos libres de enfermedad. Otras patologias agradecidas
a la BP son el mieloma midltiple/plasmocitoma (FIGURA
63), las infecciones sin germen conocido, algunos tumo-
res primitivos agresivos como el tumor de células gigan-
tes (TCG), el sarcoma de Ewing, el cordoma y el linfoma
(FIGURA 64)y también algunas lesiones pseudotumorales
como la displasia fibrosa (FiGUrA 65), el granuloma eosi-
nofilo y la enfermedad de Paget (FiGURA 66).

En cuanto a los resultados, nuestra experiencia es
que la BP resulta efectiva en mas de un 85% en cuanto
a muestra de tejidos y que tiene una sensibilidad y es-
pecificidad superior al 75% en cuanto a la exactitud
diagnéstica de la lesiones biopsiadas en conjunto?. Pero

Figura 64.

BP guiada por TC de un tumor del hueso ilfaco con
componente de partes blandas, previo estudio con PET-
TC para localizar zonas metabdlicamente activas
(flechas). Se trataba de un linfoma no Hodgkin
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estas cifras disminuyen cuando se trata de lesiones tan
importantes como linfomas e infecciones osteoarticu-
lares. Por ello, ante la sospecha diagndstica de estos
procesos, valoraremos concienzudamente la zona a
biopsiar con estudios de RM o PET-TC previos. Ademas,
al realizar la biopsia seremos un poco mas agresivos
que en otros procesos utilizando las agujas o trefinas
de mayor calibre, obteniendo un mayor nimero de
muestras y realizando punciones de diferentes zonas
de la lesion. En caso de infecciones que muestren abs-
€€esos, se puncionaran los mismos no solo para obtener
un diagnéstico bacteriolégico, sino también para ayudar
al proceso de curacion (FIGURA 67).

Figura 65.

BP de una vértebra lumbar
con una lesion litica poco
agresiva pero con riesgo
de fractura. Se trataba de
una displasia fibrosa

Figura 66.

Paciente con una neoplasia
de prostata. Ante la
sospecha de una metastasis
blastica se realizé una BP
que confirmé una
enfermedad de Paget y no
tumor




Figura 67.

Paciente con
espondilodiscitis
tuberculosa en el que
después de biopsiar el
disco vertebral se esta
aspirando el material
purulento de un
absceso paravertebral
localizado en el psoas

e .
( TRATAMIENTO PERCUTANEO DE TUMORES
Y PSEUDOTUMORES OSEOS

El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno cuyo
cuadro clinico obliga a su reseccién quirdrgica en la ma-
yoria de casos. El tratamiento quirdrgico clasico impli-
caba gran morhilidad, por lo que desde la década de los
ochenta se recurri6 al tratamiento percutaneo guiado
por TC, ya sea destruyendo el nidus con trefina o me-
diante su ablacién con radiofrecuencia. Esta Gltima téc-
nica es la mas usada en la actualidad y permite tratar
este tumor en cualquier localizacion, incluyendo raquis
y tumores intraarticulares o periarticulares.

La técnica de trefina se reserva para aquellos casos
en los que en el acceso al nidus no haya estructuras
anatémicas importantes que puedan dafiarse o cuando

Figura 70.

Aspecto radiolégico
caracterfstico de un nidus
subperidstico en la cortical
posterior del fémur (flecha),
con mucha esclerosis reactiva

Figura 71.

Cortes de TC visualizando un osteoma osteoide de
cadera localizado en hueso subcondral y posterior
confirmacion de la situacién del extremo de |a aguja
de radiofrecuencia en su interior (flecha)

Figura 68.

Técnica de ablacion mecdnica del
nidus de un osteoma osteoide
mediante trefina, en la sala de TC

Figura 69.

Corte de TC con
escopia confirmando
que la trefina ha
atravesado y por tanto
destruido el nidus

tengamos que atravesar una cortical gruesa o mucha
esclerosis reactiva que produce tumor (FIGURAS 68 v 69).

Se coloca una aguja-electrodo en el centro del nidus
(FiGuras 70 v 71). La aguja, que esta eléctricamente ais-
lada excepto su punta activa de 7-10 mm (FIGURA 72),
se conecta a una corriente eléctrica de 480 MHz (radio-
frecuencia continua) a la vez que se adhieren unos pa-
neles difusores a la piel del paciente para cerrar el
circuito. Se activa el circuito durante 4-6 minutos, al-
canzandose una temperatura media de 90° que es
cuando se produce la necrosis coagulativa del nidus. El
éxito del procedimiento no se evalda por imagen sino
mediante la resolucién del cuadro clinico, que se pro-
duce en las horas inmediatas al tratamiento'?.

Las complicaciones de estas técnicas son escasas,
aunque se describen quemaduras en el trayecto de la
aguja, lesion de partes blandas adyacentes incluida la
miositis osificante, fracturas patoldgicas y recidivas.
Por eso es una técnica que debe realizarse por personal
experto y en centros de referencia.

La técnica de radiofrecuencia también ha dado buen
resultado en el tratamiento de otros tumores como el
condroblastoma, el osteoblastoma, los plasmocitomas

Figura 72.

Detalle de una aguj
de radiofrecuencia
con la punta activa
de 1 cm, de longitud
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y las metéstasis. El pequefio campo de necrosis que
abarcan estas agujas (1-2 cm) hace que no estén indi-
cadas en lesiones de gran tamafio. Para estos casos se
han desarrollado nuevas tecnologias percutaneas como
la inyeccién de cemento quirdrgico o la crioaglutinacion
mediante agujas.

El quiste 6seo esencial es una entidad pseudotumoral
que afecta a nifios y adolescentes y de causa no aclarada.
Se presenta como una lesion osteolitica en la zona meta-
fisodiafisaria de determinados huesos largos, especial-
mente el himero. Aunque no malignizan s pueden
complicarse con fractura patoldgica cuando alcanzan un
gran tamafio y reducen el grosor del hueso cortical. Ante
esto podemos recurrir a la técnica de puncionar el tumor
bajo control de TC, aspirar el contenido hemético, lavar la
cavidad con abundante suero e inyectar sustancias anti-
inflamatorias como los corticoides o sustancias esclero-
santes como las bioceramicas de hidroxiapatita (FIGURAS
73 74). Sibien el tumor se reduce espontaneamente con
el crecimiento, estas técnicas pueden ayudar al proceso
esclerosando la cavidad y permitiendo que las corticales
recuperen su grosor (FIGURA 75).

-
\1 TRATAMIENTO DE LAS ALGIAS j

El dolor miofascial es un sindrome de origen descono-
cido que afecta a determinadas zonas musculares
(mdsculos lumbares, pélvicos y del dorso de la zona cer-
vicotoracica) y se desencadena al ser estimulado los
puntos gatillo («trigger points»). Es unilateral, invali-
dante y cursa crénicamente con perfodos de agudiza-
cién. La rehabilitacion junto a las infiltraciones de los
puntos gatillo mejoran el cuadro clinico. Para infiltrar
se utiliza especialmente la toxina botulinica que, para
evitar posibles complicaciones, precisa ser inyectada
dentro del misculo y lo mas cerca posible de la unidad
motora. Esta se localiza mediante electromiograffa so-
nora aunque, en casos de obesidad, atrofia muscular o
masculos profundos, la colocacion de la aguja requiere
las técnicas de imagen, ya sea US o TC. Con la TC po-
demos posicionar facilmente la aguja en el vientre de
masculos profundos no bien visibles por US y tan signi-
ficativos como el psoas (FiGUrA 76), el cuadrado lumbar
(FIGura 77) o el piriforme (FIGURA 78).
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Figura 73.

Reconstruccion bidimensional de un
TC de hdmero mostrando la extensa
afectacion medular de un quiste
0seo esencial (QOE) (flechas)

Figura 74.

Momento de la aspiracién del
contenido hemético del QOE
previa a la inyeccion de
sustancias esclerosantes

Figura 75.

Control radiogréfico de un afio
de evolucion de un QOE
tratado percutdneamente.
Obsérvese la esclerosis
iregular de la cavidad
indicando su curacion (flecha)

Figura 76.
Infiltracion del
psoas controlada
con TC con
escopia

Figura 77.
Infiltracion del
musculo cuadrado
[umbar

Figura 78.
Extremo de aguja fina
colocado en el interior del
musculo piriforme. La
obesidad de la paciente no
impide situar con precision
la aguja en el vientre
muscular (asterisco)




Figura 79.
Colocacion del
extremo de la aguja
en el espacio
perirradicular previa
a la infiltracién

Figura 80.

Vlia de acceso lateral
a los agujeros de
conjuncion
cervicales, situando
la aguja en su parte
mas posterior para
evitar zonas
vasculares

Figura 81.
Aguja de
radiofrecuencia
pulsada colocada
en el espacio
perirradicular
izquierdo S1-S2
(flecha)

Figura 82.
Alcoholizacién del
plexo celiaco.
Colocacion de dos
agujas de
infiltracién en la
zona de transicion
toracolumbar

Figura 83.
Previamente a instilar el
alcohol absoluto se inyecta
contraste yodado para
confirmar la difusién del mismo
en la zona del plexo sin invadir
otras estructuras (flechas)

Figura 84.
En caso de omalgias

El bloqueo selectivo de nervios periféricos es una
técnica de tratamiento del dolor que utiliza técnicas
de imagen como la radioescopia o la TC en localiza-
ciones profundas. Mas del 90% de los casos corres-
ponden a neuropatias localizadas en la columna
lumbosacra. Estos blogueos no solo mejoran tempo-
ralmente el cuadro clinico, sino que también ayudan
a localizar la patologia y determinan los candidatos a
ser tratados quirdrgicamente’@,

Se utilizan agujas finas (22G) cuyo extremo se lleva
hasta el espacio perirradicular. Si bien algunos centros
inyectan contraste iodado para confirmar la situacién
de la aguja, en nuestro centro no lo consideramos ne-
cesario, pues los cortes finos de TC son muy precisos y
no se han presentado complicaciones relacionadas con
esta técnica. Inyectando una mezcla de corticoides de
lenta liberacion y anestésicos de accion prolongada se
reproduce primero el dolor que cede rapidamente al ex-
tenderse los farmacos.

Las localizaciones mas frecuentes son los agujeros
de conjuncion de los dltimos segmentos lumbares (Fi-
GURA 79) y el segmento S1-S2. La via de acceso a los
segmentos dorsales y lumbares es posterior, pero
cuando se trata de bloquear las raices cervicales, el ac-
ceso es anterolateral (FIGURA 80).

En casos de no respuesta al tratamiento podemos
recurrir a la radiofrecuencia pulsada (FiGUra 81), que
implica la introduccién de agujas especiales con punta
activa de la misma manera que en las infiltraciones
convencionales. Alrededor de la raiz alcanza una tem-
peratura media de 45°, suficiente para desnaturalizar
las fibras de mielina produciendo un bloqueo nervioso
temporal. La utilizacién de productos mas potentes
como el alcohol absoluto mezclado con anestésico estéa
reservada a casos de patologia terminal, siendo el
ejemplo mas tipico el bloqueo del plexo celfaco en las
neoplasias de pancreas (FIGURAS 82 v 83).

rebeldes 3 [os ratamientos Los bloqueos nervjosqs también pecesitan el

habituales, el blogueo del control de TC en localizaciones periféricas como el

nervio supraescapular en su hombro (bloqueo del nervio supraescapular en la es-

escotadura (flecha) es muy cotadura escapular) (FIGURA 84) o la cadera (bloqueo

it gL ITE Bnfyoi] del nervio obturador en el espacio obturador interno)
(FIGURA 85).
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Las inyecciones terapéuticas también son efectivas
en artropatias de causa degenerativa, postraumatica o
inflamatoria (artritis reumatoide y espondiloartropatias
seronegativas). Algunas no precisan gufa de imagen pero
otras, por su complejidad anatémica o por su situacion
en profundidad, precisan ser puncionadas por técnicas
radiolégicas. La TC se utiliza para infiltrar las articulacio-
nes vertebrales interapofisarias (FiGURA 86), la articula-
cion sacroiliaca (FIGURA 87), la articulacion subastragalina
(FIGurRA 88) o la articulacion esternoclavicular. La cantidad
de medicamento que toleran estas articulaciones es pe-
quefia y raramente supera los 3 cc. El efecto terapéutico
de estas actuaciones es temporal y sus resultados no han
sido cientificamente demostrados™.

R
mL VERTEBROPLASTIA ]

La vertebroplastia percutanea, como se describira pos-
teriormente, es un procedimiento minimamente invasivo
que tiene como objetivos resolver el dolor de las fractu-
ras y estabilizar el segmento lesionado mediante la in-
yeccion intradsea de cemento quirdrgico (FIGURA 89). Es
una técnica en discusion en cuanto a sus resultados res-
pecto a otros tratamientos, lo que ha reducido su nimero
y sus indicaciones. Se realiza en las salas de radiologia
vascular, aunque Ultimamente la TC es un buen método
alternativo pues controla la distribucion del cemento en
tiempo real (TC con escopia) en un plano axial. El ce-
mento se inyecta por las mismas vias de la biopsia para
rellenar de forma simétrica (no necesariamente com-
pleta) la zona (FiGUrRAS 90 v 91). Dependiendo del volu-
men de la vértebra y de la lesion se inyectan unos 2-4
cc de cemento quirdrgico y las complicaciones reales
son infrecuentes (fuga de cemento con compresion de
estructuras nerviosas, microembolias pulmonares y nue-
vas fracturas). Las fugas de cemento a disco vertebral o

Figura 90.

V/ia transpedicular bilateral,
forma frecuente de inyectar
el cemento en la vértebra
lesionada
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Figura 85.
Localizacion por TC
del espacio obturador
interno (flecha) para
bloguear el nervio del
mismo nombre, en
casos de coxalgias
cronicas
degenerativas o
postquirdrgicas

Figura 86.

Precisa colocacion

de las agujas en ambas
articulaciones
interapofisarias en un
caso de sindrome
facetario

Figura 87.
Infiltracién
de la articulacién
sacroilfaca
%, derecha dirigida
* por TC con escopia

Figura 88.

Aguja colocada en la
articulacion subastragalina
(flecha) en un caso de secuelas
de fractura de calcaneo

Figura 89.

Equipo simple para realizar
W= una vertebroplastia guiada

por TC. Destaca el cemento

quirdrgico y el inyector

manual de alta presion

Figura 91.

Relleno de cemento vertebral que,
aunque sea de forma irregular, debe
ocupar de alguna manera ambas mitades
del cuerpo vertebral




Figura 92.

Pequefia fuga de cemento
al disco vertebral (flecha),
sin incidencia clinica

Figura 93.

Fractura vertebral crénica
complicada con pseudoartrosis.
Las areas no consolidadas han
sido rellenadas de cemento

Figura 94.
Hemangioma
vertebral cuya
sintomatologfa
clinica dolorosa
cedi6 tras su
cimentacion

Figura 95.

Paciente en dectbito supino oblicuo para

el tratamiento de osteosintesis percutanea

de la inestabilidad sacroiliaca. Tras colocacion

de la aguja guia se inserta un tornillo cuya longitud
mas adecuada se puede medir con exactitud (flechas)

Figura 96.
Momento

de la colocacion
manual

del tornillo
percutaneo bajo
control de TC
con escopia

pacio epidural son asintomaticas y, si bien no son desea-
bles, no precisan tratamiento alguno (FIGURA 92).

Las principales indicaciones son aquellas fracturas os-
teopordticas con dolor superior a 6 semanas y RM indi-
cando edema vertebral, las fracturas cronicas con
pseudoartrosis (enfermedad de Kiimmel)' (FiGura 93), las
vértebras dolorosas por ostedlisis vertebral benigna (he-
mangioma) (FIGUrA 94) 0 maligna (metastasis) y, en general,
aquellas lesiones en las que los tratamientos quirdrgicos
implique gran morbilidad por las condiciones clinicas del
paciente. En estos casos la resolucion total o parcial del
cuadro clinico puede superar al 85% de los casos.

4 . .
; ‘L OSTEOSINTESIS PERCUTANEA j

La osteosintesis constituye el tratamiento mas generali-
zado de las fracturas. Se realizan en los quiréfanos con-
vencionales y se controlan con radioescopia. En los Gltimos
tiempos se han descrito técnicas de tratamiento percuta-
neo guiadas por TC. Asi es en casos de fracturas pélvicas
con inestabilidad rotacional-vertical (tipo C de Tile), esta-
bilizando el anillo posterior mediante osteosintesis con tor-
nillos sacroiliacos y evitando a la vez la penetracion de los
mismos en los agujeros sacros (FIGURAS 95, 96 v 97).

Se han descrito fijaciones percuténeas guiadas por TC
en otras localizaciones, especialmente si se trata de frac-
turas simples o por avulsion sin desplazamiento (acetabulo).
También se ha utilizado esta técnica como guia para intro-
ducir los tornillos pediculares en pacientes con severas de-
formidades en los segmentos vertebrales (escoliosis,
anomalfas congénitas de formacion o segmentacion).

Figura 97.

TC con reconstruccion
bidimensional mostrando
la osteosintesis sacroiliaca
y con indemnidad de

los agujeros sacros
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PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
EN EL HUESO

INFILTRACION FARMACOLOGICA

Por técnicas de infiltracién farmacoldgica se entienden
los tratamientos por via percutanea de afecciones di-
versas del sistema esquelético, especialmente quistes
y tumores 6seos, mediante el uso de sustancias farma-
coldgicas, especialmente corticoides y alcohol etilico.
Las infiltraciones farmacolégicas intraéseas mas habi-
tuales son las que se describen a continuacion.

e ]
Q QuISTE OSEO ESENCIAL }

En 1974, Scaglietti describié por primera vez la inyec-
cién percutanea de acetato de metilprednisolona en
el tratamiento del quiste 6seo esencial'®. Se pensaba
que los corticoides actuaban disminuyendo el nivel de
prostaglandinas intraquisticas, aunque posterior-
mente se vi6 que probablemente la curacién se debia
a la ruptura de la presion intraquistica, algo parecido
a pinchar un globo.

Por esto, y para acelerar la reosificacién no quirtrgica
del quiste, en 1996 Lokiec et al."” propusieron el uso de
médula dsea autéloga, y en 2002 Rougraff y Kling'® la
utilizacién de matriz 6sea desmineralizada (BMP) en
asociacion o no con hueso morselizado dotado de pro-
piedades osteoconductoras y de soporte, que es la téc-
nica mas utilizada hoy en dia (FIGurA 98).
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C ] .
( ]\ METASTASIS OSEAS }

A mitad de los afios 90 se introdujo la inyeccion percuta-
nea guiada por TC de alcohol etilico (etanol) en el trata-
miento paliativo de las metastasis 6seas dolorosas. El
efecto del etanol es doble: a nivel celular provocando ne-
crosis coagulativa, y a nivel vascular provocando trombo-
sis e isquemia. Ademas es una técnica segura, barata y
rapida, puesto que alivia el dolor ya a las 24-48 horas de
la inyeccion, aunque el procedimiento es doloroso y debe
hacerse bajo anestesia o sedacién. Con todo, la tasa de
éxito no es elevada, por lo que solo se utiliza como sis-
tema paliativo en pacientes con lesiones ostealiticas con
escasa respuesta a la quimioterapia o en casos en los que
se necesita gran cantidad de opidceos para tratar el dolor.

L )
' GRANULOMA EOSINOFILO }

El granuloma eosindfilo (variante monostética de la his-
tiocitosis X) es un tumor benigno que aparece en pacien-
tes jévenes de las dos primeras décadas de la vida, de
etiologfa desconocida, que se caracteriza por la prolife-
racion de células de Langerhans (histiocitos), granulocitos
neutrdfilos, eosinéfilos y células plasmaticas. Cursa con
dolor, compromiso fisario y riesgo de fracturas patoldgi-
cas, lo que modifica el enfoque terapéutico: en determi-
nados casos serd necesaria la ablacion quirdrgica (con o
sin injerto 6seo), mientras que en otros seré posible la
inyeccion de corticoesteroides o la ablacién por radiofre-
cuencia, previa biopsia guiada por TC o RM. Esto es es-
pecialmente (til en nifios pequefios y en localizaciones
de dificil acceso quirdrgico o posible morbilidad asociada.

Figura 98.
Infiltracion de
cemento biolégico
en un quiste
esencial del
calcaneo




Figura 99.
Tratamiento con
radiofrecuencia
de un osteoma
osteoide

TERMOABLACION POR RADIOFRECUENCIA

La radiofrecuencia es una forma de energfa eléctrica a
bajo voltaje y de alta frecuencia, capaz de provocar una
distribucion homogénea del tejido en el que es liberada.
La termoablacién por radiofrecuencia se viene utilizando
desde hace mucho tiempo en afecciones del sistema
nervioso, desde la neuralgia del triggmino mediante la
ablacién del ganglio de Gasser a la rizolisis en el trata-
miento de la lumbociatalgia cronica, pero en el aparato
locomotor se utiliza para el tratamiento del osteoma os-
teoide, ciertas metastasis 6seas y algunas tumoraciones
seas de localizacion dificil™.

La técnica consiste en introducir una aguja-electrodo
largay delgada (21-14G) en el tejido deseado, uno o méas
polos a tierra (o electrodo neutro) puestos sobre la su-
perficie del organismo y un generador de radiofrecuencia.
Las alteraciones por exposicion al calor empiezan a los
42° C. El tiempo necesario de exposicién para conseguir
la muerte celular varfa segin el tipo de tejido y la tem-
peratura, de manera que a 46°C pueden ser suficientes
8 minutos, mientras que a 51°C bastan 2 minutos. En las
lesiones que involucran al esqueleto, como el osteoma
osteoide o las metastasis, la guia con TC permite la lo-
calizacion precisa del tumor, aunque en lesiones super-
ficiales y de partes blandas puede utilizarse la ecografia.

e
“i OSTEOMA OSTEOIDE

El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno no in-
frequente (10-12% de todas las neoplasias benignas)
que puede darse en cualquier localizacién esquelética

y a cualquier edad, aunque es mas frecuente en pacien-
tes jovenes y en el interior de huesos largos como fémur
y tibia. Se caracteriza por provocar un dolor sordo, in-
termitente, de predominio nocturno y que caracteristi-
camente mejora con 4cido acetilsalicilico. Las formas
de afectacion cortical son las mas frecuentes, seguidas
de las de crecimiento endoesponjoso y, con menor fre-
cuencia, las exofiticas subperiésticas. Desde el punto
de vista radiogréafico se caracteriza por la presencia de
una lesion central (nidus) rodeada de una capa densa
de hueso esclerético. El nidus es habitualmente pe-
quefio (<1cm) y de morfologia esférica o fusiforme,
como se ve claramente en la TC, aunque al principio el
diagndstico suele ser gammagréafico (FIGura 99).

Hasta ahora, el tratamiento de eleccion era el qui-
rdrgico, con amplios margenes de reseccion, pero te-
nian el riesgo de fractura patolégica, afectacion condral
en las localizaciones intraarticulares o complicaciones
mayores en los casos de afectacién vertebral. Por esto
el tratamiento percutaneo por radiofrecuencia, introdu-
cido en 1992 por Rosenthal et a/?, es actualmente el
mas utilizado. Puede hacerse con anestesia local o con
sedacion consciente, y con un solo electrodo o, en re-
giones profundas, con técnica coaxial, teniendo cuidado
en retirar unos centimetros la guia para no provocar una
necrosis térmica del trayecto. La distancia de seguridad
a estructuras importantes debe ser de, al menos, 1 cm,
y la mayorfa de sistemas utilizan un dispositivo para el
control de la temperatura integrado en la aguja-elec-
trodo, con el cual se pueden lograr los 90°C y mantener
esta temperatura unos 5 minutos con el fin de lograr
una completa radicalidad. Habitualmente el dolor cede
de inmediato después de la ablacion por radiofrecuen-
cia, con una tasa de curacion del 97% de los casos solo
con una dnica sesion?'.

e , .
‘1 METASTASIS OSEAS j

Los primeros estudios del uso de la radiofrecuencia en
el tratamiento de las metéstasis dseas son de Dupuy
et al. en el afo 2000%, pero se han multiplicado recien-
temente con el uso de electrodos de terminacion mul-
tiple tipo «paraguas». Las lesiones mas susceptibles de
tratamiento son las liticas con una significativa presen-
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cia de tejidos blandos, dolorosas y no tratables con ra-
dioterapia. Se puede asociar la radiofrecuencia con la
inyeccién percutanea de cemento acrilico??, especial-
mente en localizaciones con grave riesgo de fractura
patoldgica y en la columna vertebral?.

En las metastasis no hay un tiempo ideal de trata-
miento, sino que varfa en funcién de la geometria de
las lesiones, de su tamafio y del tipo de estructuras ad-
yacentes al area a tratar. Aunque muy Util, en algunos
pacientes no se observan resultados apreciables, la ma-
yoria de las veces por errores técnicos. La RM tiene un
alto valor en el seguimiento de las lesiones tratadas,
especialmente con el uso del medio de contraste para-
magnético para valorar el éxito de la operacién.

4 i
Q OTRAS LESIONES OSEAS ]

Actualmente hay ya estudios de tratamiento con radio-
frecuencia tanto de lesiones 6seas benignas del hueso
(tumor de células gigantes, hemangioma, encondroma,
osteoblastoma, condroblastoma) como malignas, espe-
cialmente el cordoma sacro y el vertebral. El condroblas-
toma es una lesién cartilaginosa benigna que se ve en
jévenes menores de 20 afios, de localizacion epifisaria y
con una cierta tendencia a la evolucién maligna, mientras
que el osteablastoma es un tumor 6seo benigno, también
de pacientes jovenes, que puede presentar agresividad
local. En ambos casos, el tratamiento con radiofrecuencia
ha dado excelentes resultados, con muy pocos casos de
recidiva, aunque la experiencia es todavia limitada.

CRIOBLACION

Es una técnica de termoablacién percutanea que ob-
tiene temperaturas que oscilan entre -20°C y -100°C
para inducir una necrosis coagulativa del tejido neopla-
sico. La primera generacion de criosondas era de gran-
des dimensiones porque utilizaba nitrégeno liquido, por
lo que solo podian utilizarse en el &mbito intraoperato-
rio. La actual generacion utiliza gas argon a través de
una sonda sellada de didmetro reducido (1,2-2,4 mm)
que permite su uso percutaneo?.
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La principal indicacién de la crioablacién es la me-
tastasis 6sea dolorosa, y presenta algunas ventajas
respecto a los tratamientos paliativos convencionales,
sean locales (radioterapia, cirugfa), sistémicos (quimio-
terapia, terapia hormonal, radiofdrmacos, bisfosfona-
tos) o analgésicos (opioides, AINE, termoablacién por
radiofrecuencia, etc).

Las dimensiones de la zona de crioablacion depen-
den sobre todo del diametro de las sondas y del tiempo
de congelacién: una sonda sola produce una «bola de
hielo» de 3,5 cm de didmetro, pero pueden utilizarse va-
rias criosondas al mismo tiempo. El procedimiento se
hace con anestesia local o con sedacion, y la sonda se
posiciona en la configuracion geométrica que asegura
una mayor cobertura del tumor, generalmente a lo largo
del eje mayor de la lesion, 2 cm en el interiory 1 cm del
margen mas externo. Para cada lesién se realiza un solo
ciclo de congelacién-deshielo-congelacion, que dura 10-
15 minutos. Las sondas se descongelan activamente me-
diante la infusién de gas helio en lugar de gas argon,
con el fin de lograr +25°C, y es sucesivamente eliminado.

El monitoreo se hace cada 2 minutos mediante TC y
después la zona de ablacion puede ser correctamente
individualizada por RM. Esta es una ventaja respecto a
la ablacién por radiofrecuencia: aquf la «bola de hielo»
generada por la crioablacion es evidente en la TC, a di-
ferencia del calor tisular desarrollado con la radiofre-
cuencia, por lo que el tumor puede ser tratado con
mayor seguridad, especialmente cuando se encuentra
proximo a estructuras importantes. Ademas, la «bola
de hielo» puede penetrar profundamente en el hueso,
a diferencia de la energfa de la radiofrecuencia. Por
esto las lesiones osteobldsticas pueden ser tratadas
con éxito, aunque su mejor indicacion son las metasta-
sis osteoliticas, mixtas (osteoliticas-osteobldasticas) o
tumores primarios de las partes blandas.

Aunque es bien tolerado, es un procedimiento largo
(2-3 horas), y en el posoperatorio el enfermo puede
notar un cierto incremento del dolor, a diferencia de la
radiofrecuencia. Ademas, los costos son mayores que
con la radiofrecuencia, especialmente cuando se usan
varias sondas a la vez, aunque parece que las ventajas
superan a los inconvenientes.




Figura 100.
Punto de entrada al disco
intervertebral

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
EN LA COLUMNA VERTEBRAL

INTERVENCION SOBRE LOS DISCOS
INTERVERTEBRALES

Los procedimientos intervencionistas en el disco inter-
vertebral pueden ser diagndsticos (discografia) o te-
rapéuticos (quimionucledlisis, discectomia percutanea,
descompresion por laser, etc.). El abordaje por via per-
cutdnea del disco intervertebral es el mismo para todos
los procedimientos que se van a describir, y puede ha-
cerse bajo control fluoroscépico, TC o una combinacién
de ambos. Hay que recordar que los diferentes discos
tienen también un angulo diferente con respecto al
plano axial en funcién de las incurvaciones fisiolégicas
en cifosis y lordosis y que, por tanto, la posicién del en-
fermo también puede variar.

Las intervenciones mas frecuentes se dan en la region
lumbosacra. En estos casos, el enfermo se colocara en
decubito prono con una almohada debajo del abdomen
para reducir la lordosis y aumentar el espacio interverte-
bral. El acceso es paravertebral posterior. La piel del pa-
ciente se marca con una linea paralela al disco a tratar
bajo control fluoroscopico, y se marca también una linea
paramediana a 8-10 cm. de la linea media. Se pinta y se
entalla la zona, y se procede a la anestesia local. El ac-
ceso al espacio L4-Lb se hace a través del punto de in-
terseccion de las lineas, mientras que en L5-S1 el acceso
es mas craneal para evitar el hueso iliaco. En ambos
casos la aguja sigue un trayecto oblicuo de fuera a dentro
y se controla por fluoroscopia en una proyeccién doble
oblicua lateromedial y craneocaudal. El acceso al disco

debe hacerse en una zona triangular (Ficura 100) for-
mada por la articular superior de la vértebra inferior y el
platillo inferior de la vértebra superior para evitar la rafz.
En el momento de atravesar el anillo se nota una resis-
tencia elastica. La proyeccion lateral y anteroposterior
han de demostrar que la aguja esta en el centro del disco.

En laregién cervical el acceso es oblicuo anterior, con
el paciente en decdbito supino, y por la derecha para evi-
tar el es6fago. El operador debe palpar y apartar manual-
mente el nervio laringeo y el paquete vasculonervioso,
insertando la aguja medialmente al mésculo esternoclei-
domastoideo hacia el platillo superior de la vértebra in-
ferior. Al atravesar el ligamento longitudinal anterior y el
anillo se nota también una ligera resistencia. El control
se hace en proyecciones anteroposterior y lateral.

El acceso al disco intervertebral bajo control de TC
es un poco mas complicado, aunque con experiencia
permite un posicionamiento mas preciso de la aguja. El
corte tiene que ser paralelo al disco y la aguja insertarse
anivel paravertebral a 45° respecto al eje de la espinosa.
En cualquier caso, el acceso al disco permite hacer una
discografia o una intervencion terapéutica sobre el
mismo, sea por quimionucledlisis enzimatica, nucleolisis
con oxigeno-ozono (02-03), discectomia percutanea o
descompresién percutanea del disco por laser. En este
Gltimo caso, la vaporizacion del ndcleo pulposo se hace
con una fibra éptica introducida a través de una cénula
metélica que libera energfa de 15-20 W por 0,5y 1s a
intervalos regulares de 4-10 s, un total de 1500-2000 J
para el disco L4-L5 y 1200-1500 para los otros niveles.
Con estos tiempos tan cortos de exposicion, la vapori-
zacion es gradual y reduce el riesgo de dafio térmico.
Como el enfermo esta despierto, todo dolor radicular
obliga a reposicionar la aguja. En la TC la vaporizacién
se demuestra por la presencia de gas en el disco. Tam-
bién puede usarse ahora la radiofrecuencia.

INTERVENCION SOBRE LAS ARTICULACIONES

INTERAPOFISARIAS

El sindrome facetario lumbar, que siempre es de origen
degenerativo, se puede tratar de dos maneras: me-
diante infiltraciones articulares y/o mediante lisis tér-
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Figura 101.
Infiltracion de
las articulares en
una proyeccion
oblicua

Figura 102.
Diferentes

puntos de

entrada para
acceder al ‘
cuerpo vertebral -,

en las distintas
localizaciones

mica de la inervacion nociceptiva procedente de la rama
medial de la rafz dorsal. Hay que recordar que en la co-
lumna cervical la orientacion de las facetas articulares
es coronal, con un angulo de 30-45° respecto al plano
horizontal, que en la columna dorsal estan en un angulo
de 60° en relacion con el nivel dorsal y que en la co-
lumna lumbar, su mayor indicacion, estan en un plano
sagital oblicuo.

Todos los procedimientos se realizan de forma am-
bulatoria, con anestesia local, el enfermo en decdbito
prono y control radioscépico o por TC. Si se hace por
fluoroscopia, que es lo mas habitual, el arco en C tiene
que estar oblicuo a unos 30-40° para ver bien las arti-
culares de cada lado. Se utiliza una aguja espinal de
calibre 22 para cada macizo articular, pudiéndose si-
multaneamente tratar varios de ellos y de cada lado.

La infiltracién articular puede ser el paso previo a una
neurdlisis por radiofrecuencia. Para ello, el punto diana
es un poco diferente: la parte superior de la union entre
el pediculo y la transversa. Este procedimiento, el mas
utilizado hoy en dia, suele ser bastante doloroso, por lo
que puede ser necesario, aparte de la anestesia local,
una leve sedacion. Se insertara una aguja-electrodo de
calibre 20G con la punta expuesta 0,5-1 cm en la gar-
ganta formada por la articular y la transversa, a nivel del
cuello del «perrito de La Chapelle» en la proyeccion obli-
cua, para acceder a la rama medial antes de su hifurca-
cién (Ficura 107). Después de las pruebas sensitivas y
motoras de colocacion correcta, se procede a la neurdlisis
con una temperatura de 90°C durante 60 segundos.

La neurdlisis por radiofrecuencia es un procedi-
miento seguro, con poca incidencia de dafios sensitivos
0 motores en la raiz ventral. Para evitarlos se han intro-
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ducido unos generadores de radiofrecuencia pulsada
que permiten trabajar a 42°C y con los que no se pro-
duce un dafio irreversible al nervio.

VERTEBROPLASTIA

Es un procedimiento minimamente invasivo que con-
siste en la introduccion de cemento acrilico en el cuerpo
de una vértebra aplastada por un traumatismo, una ne-
oplasia o simplemente por osteoporosis. Con ello se re-
fuerza la estructura y se mejora el dolor, pero NO se
reduce la fractura.

La introduccion de la aguja-gufa variara segin la
vértebra a tratar sea del raquis cervical, dorsal o lumbar
(Figura 102):

* A nivel cervical |a via es anterolateral, sobre el
borde anterior del misculo esternocleidomastoideo,
pasando entre la faringe y la laringe por delante y
el paquete vasculonervioso por detras.

* A nivel dorsal la via es posterior parapeduncular
intercosto-transversal porque los pediculos son pe-
quefios y poco oblicuos. De esta forma se pasa por
el plano articular, por lo que la aguja necesita una
mayor oblicuidad para llegar al centro del cuerpo.

* Anivel lumbar la via también es posterior, pero aqui
si que es transpedicular unilateral o bilateral, puesto
que los pediculos son anchos vy oblicuos, lo que la
hace muy segura. Se puede utilizar también una via
parapeduncular mas lateral, aunque puede comportar
el riesgo de lesionar estructuras vasculares.




Siguiendo los criterios del American College of Ra-
diology, hay una serie de indicaciones y contraindica-
ciones de la vertebroplastia:

1.Las indicaciones son:

e Fracturas vertebrales osteoporéticas recientes,
siempre que se acompafien de dolor que no res-
ponde al tratamiento médico habitual (reposo, anal-
gésicos, corsé, etc.).

* Metastasis vertebrales con fracturas y/o areas de
ostedlisis somaticas, siempre que mantengan inte-
gro el muro posterior.

e Localizaciones vertebrales de mieloma o linfoma.
* Hemangioma vertebral doloroso.

e Fracturas vertebrales por osteonecrosis isquémica
(enfermedad de Kiimmel-Verneuil).

 |esiones osteoliticas vertebrales diversas como el
quiste 6seo aneurismatico y otras.

2.Las contraindicaciones son:

¢ Presencia de fragmentos de fractura en retropulsion
que entran en el canal medular.

e Extension tumoral que lesiona el muro posterior del
cuerpo vertebral.

* Colapso severo del cuerpo vertebral a menos de un
tercio de la altura regional (vértebra «en galleta»).

* Espondilodiscitis de cualquier tipo.

e Diatesis henmorragica conocida.

e Alergia a cualquier producto empleado.

El procedimiento se realiza bajo control de TC y fluo-
roscopia conjuntamente, con el enfermo en decubito
prono y bajo anestesia general o sedacién. Primero se
hace una TC preliminar para delimitar la lesion y obser-
varla en 3D. El centrado inicial se efectda con una
marca radiopaca sobre la piel del paciente, lo que per-
mite marcar el punto de entrada de la aguja-guia y va-
lorar con precision la oblicuidad y la profundidad del
trayecto de dicha aguja. Terminado el centrado se pre-
para el campo desinfectando la piel y entallando la zona

de trabajo con campos estériles. Con anestesia local se
posiciona la aguja-gufa, habitualmente de tamafio 20G
y longitud de 20 cm hasta llegar al punto de entrada de
la vértebra. Esta aguja-gufa puede utilizarse para intro-
ducir la aguja-cénula por técnica coaxial y, después de
comprobar la situacion, retirar aquella y sustituirla por
un obturador de punta de diamante o «en pico de
flauta» para entrar por el pediculo y llegar al cuerpo ver-
tebral. A menudo se necesita un martillo quirdrgico para
penetrar la cortical dura del pediculo, siempre con con-
trol radioscépico. Antes de inyectar el cemento acrilico
se puede efectuar una biopsia con aguja coaxial si hay
sospecha de afectacién neoplasica.

La preparacion del cemento es importante, puesto
que una viscosidad muy baja aumenta el riesgo de fuga,
mientras que una viscosidad muy alta puede ser dificil
de inyectar. Terminada la preparacién, el cemento se
carga en la pistola de inyeccion y esta se conecta a la
aguja-canula para inyectarlo. Este proceso debe ser mo-
nitorizado en todo momento con el fin de controlar su
difusion en el tejido esponjoso del cuerpo vertebral e
identificar una eventual fuga extraésea. La cantidad de
cemento que cabe en cada vértebra varfa entre 2y 9 cc,
con un promedio de 5-6 cc. Finalmente, la retirada de la
aguja sera también cuidadosa para evitar diseminar el
cemento por las partes blandas, pero antes de que poli-
merice, lo que impedirfa su extraccién. Después se hace
una TC de control que valora la distribucién intersoméa-
tica del cemento y la posible fuga extradsea del mismo.

Terminado el procedimiento, el enfermo debe levan-
tarse para descartar un neumotérax o un embolismo
pulmonar de cemento acrilico, pero después debe man-
tener reposo en dectbito supino unas 3 horas vy, si se
ha hecho con anestesia local, el enfermo puede irse de
alta a las 12 horas, pero si se ha usado anestesia ge-
neral o sedacion, lo mejor es esperar al dfa siguiente.

CIFOPLASTIA

Consiste en la introduccion de un balén hinchable en
el cuerpo vertebral, que permite recuperar altura, y
luego introducir cemento u otros materiales para re-
forzar la estructura. Es decir, es como una vertebroplas-
tia pero aquf la aguja-canula es de mayor calibre y la
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via transpedicular es obligatoriamente bilateral para
introducir en el soma vertebral dos balones hinchables
en posicion perfectamente simétrica que crean dos ca-
vidades que son las que después se llenan de cemento
(FIura 103). Se dice que la cifoplastia serfa una téc-
nica de inyeccién del cemento a baja presién, porque
hay una cavidad preformada en el cuerpo vertebral, y
la vertebroplastia una técnica de inyeccion del ce-
mento a alta presion puesto que esta cavidad no exis-
tirfa previamente. Con esta técnica se logra recuperar,
en buena parte, la altura del cuerpo vertebral, cosa que
no se consegufa con la vertebroplastia.

Las indicaciones de la cifoplastia son fundamental-
mente las mismas que las de la vertebroplastia, en es-
pecial las fracturas vertebrales por hundimiento de
origen osteopordtico o por lesiones osteoliticas, y las
contraindicaciones serfan también las mismas, especial-
mente la afectacion de los pediculos y las lesiones tu-
morales sélidas u osteoliticas, ademas de las
infecciones, diatesis hemorrégicas, alergias, etc. En la
cifoplastia, en cambio, se permite la utilizacién de ce-
mentos mas compatibles biolégicamente que el PMMA.

El procedimiento se realiza con anestesia general o
sedacion, y con la misma posicion del enfermo y estra-
tegia que la vertebroplastia, pero aquf la precision ha
de ser mucho mayor: el tubo de rayos X debe situarse
de tal manera que en visién AP los pediculos se proyec-
ten en la mitad superior del cuerpo vertebral y equidis-
tantes a la esponjosa (FIGURA 104), y en la vision lateral
los platillos se proyecten del modo lo més paralelo po-
sible, con los pediculos bien superpuestos (FIGurA 105).
Con las agujas-gufa se identifica el punto de entrada
en ambos pediculos y, después de desinfectar la piel y
entallar el campo, se introducen dos agujas delgadas
de Kirschner lo mas paralelas posible en el plano lateral
hasta la entrada de ambos pediculos. En el plano AP
fluoroscépico la posicién del punto de entrada de la
aguja se encuentra dentro de los 2 cm de distancia
entre las 9y las 11 h sobre el lado izquierdo, y entre las
13y las 15 h sobre el lado derecho, y en el plano lateral
con una cierta inclinacion craneo-caudal (FiGura 103).
Si se quiere hacer una via extrapeduncular intercosto-
transversal, la entrada es méas craneal, a 1 cm de dis-
tancia lateralmente, y cerca de las 11 h en el lado
izquierdo y de las 13 h en el derecho.
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Una vez introducidas las agujas y de forma coaxial,
se introduce una cénula de calibre grueso por el pediculo,
con la ayuda de un martillo ortopédico, hasta superar en
3-4 mm el margen cortical del muro posterior. Luego se
cambian las canulas por las portadoras del balén mante-
niendo las agujas de Kirschner, previo taladrado del canal
0seo hasta como maximo 3 mm de la cortical anterior. La
insercion de los balones es bilateral, a través de las dos
agujas portales, y se hace bajo control fluoroscépico en
proyeccion de perfil para comprobar el paralelismo. Hay
balones de 10, 15y 20 mm, y el introductor va unido a
una jeringa con visualizacién de control de inflado. Este
inflado debe hacerse de forma sincronizada los dos ba-
lones a la vez con dos operadores, y controlando la pre-

Figura 103.
Orientacion tridimensional para la via transpedicular

Figura 104.
Proyeccion paralela de
los pediculos en vision
anteroposterior

Figura 105.
Platillos paralelos
en la vision
radioscépica
lateral




sién en el display, iniciando el inflado a 50 psi (cerca de
3 atm)y progresando hasta un méaximo de 400 psi (cerca
de 27 atm). Con esta presidn se logra un volumen méximo
de distension (4 cc con longitud de 10-15 mm, 6 cc con
longitud de 20 mm) y los balones se sitdan cerca de las
corticales del cuerpo vertebral. Si el inflado del baldn
estd obstaculizado por hueso esclerético se puede legrar
antes con una cureta que ya viene en el set de cifoplastia.

Terminado el inflado se procede a la preparacion del ce-
mento osteoconductor, mas lento de polimerizar, y a su
introduccién mediante los introductores de cemento pre-
cargados, después, l6gicamente, de retirar los balones.
El control radioscépico permitira visualizar todo el pro-
ceso de llenado y detectar una posible fuga o un llenado
incompleto. Al finalizar el procedimiento suele hacerse
una TC de comprobacion.

. Simon MA, Biermann JS. Biopsy of Bone and Soft Tissue Tumors.
J Bone Joint Surg 1993;75-A:616-21.

. Omura MC,Motamedo K, UyBico S, Nelson SD, Seeger LL. Revi-
siting CT-Guided Percutaneous Core Needle Biopsy of Musculos-
keletal Lesions: Contributors to Biopsy Success. AJR 2011;
197:457-61.

. Gogna A, Peh WC, Munk PL. Image-guided musculoskeletal
biopsy. Radiol Clin N Am 2008;46:455-73.

. Berning W, Freyschmidt J, Ostertag H. Percutaneous bone biopsy,
techniques and indications. Eur Radiol 1996;6:875-81.

. Anwar Hau M, Kim JI, Kattapuram S, et al. Accuracy of CT-guided
biopsies in 359 patients with musculoskeletal lesions. Skeletal
Radiol 2002;31:349-53.

. Walter Hegason J, Chandnani VP, Joseph SY. MR Artrhrography:
A Review of Current Technique and Applications. AJR
1996;168:1473-80.

. Del Cura JL, Zabala R, Corta I. Intervencionismo guiado por eco-
grafia en el sistema musculoesquelético. Radiologia 2010;
52(6):525-33.

. Soudack M, Nachtigal A, Vladovski E, Brook O, Gaitini D. Needle
biopsy of soft tissue masses with histopathologic correlation. J
Ultrasound Med 2006;25:1271-7.

. Torriani M, Etchebehere M, Amstalden EMI. Sonographically gui-
ded core needle biopsy of bone and soft tissue tumors. J Ultra-
sound Med 2002;21:275-81.

10. Loius LJ. Musculoskeletal ultrasound intervention: principles and
advances. Radiol Clin N Am 2008:5-533.

11. Cortés Fabregat A, Izquierdo Puchol A, Ortolé Pastor MD, et al.
Tratamiento de la gonartrosis con &cido hialurénico intraarticular.
Valoracién funcional de la marcha a los seis meses de trata-
miento. Rehabilitacion 2004;38(3):122-8.

12. Martel Villagran J, Bueno Horcajadas A. Tomografia Computari-
zada Multicorte en Patologia Musculoesquelética. Ed. Médica
Panamericana, Buenos Aires 2012; 225-35.

13. Kaplan PA, Dussault RG. Image-guided Selective Nerve Blocks
in the Spine. Semin Musculoskelet Radiol 1997; 1(2):231-49.

14. Wybier M, Pariler-Cuau C, Champsaur P, Nizard R, Laredo JD.

Steroid Injection of the Appendicular Skeleton and Sacroiliac
Joints. Semin Musculoskelat Radiol 1997;1(2):249.

15. Nieuwenhuijse MJ, Rijswijk CSP. Erkel AR, Dijstra SPD. The In-
travertebral Cleft in Painful Long-Standing Osteoporotic Vertebral
Compression Fractures Treated With Percutaneous Vertebro-
plasty. Spine 2012;37:974-81.

16. Scaglietti 0. Sull'azione osteogenetica dell'acetato di predniso-
lone. In: Allegra G. Bolletino e memoria della Societa Tosco-
Umbra de Chirurgia. Firenze, 1974: 35.

17. Lokiec F, Ezra E, Khermosh O, et al. Simple bone cyst treated by
percutaneous autologous marrow grafting: a preliminary report.
J Bone Joint Surg (Br) 1996;78-B: 934-7.

18. Rougraff BT, Kling TJ. Treatment of active unicameral bone cysts
with percutaneous injection of demineralized bone matrix and au-
togenous bone marrow. J Bone Joint Surg Am 2002;84-A:921-9.

19. Mirza AN, Fornage BD, Sneige N, et al. Radiofrequency ablation
of solid tumors. Cancer J, 2001;7:95-101.

20. Rosenthal DI, Alexander A, Rosenberg AE, et al. Ablation of os-
teoid osteomas with a percutaneously placed electrode: a new
procedure. Radiology 1992;183:29-33.

21. Martel J, Bueno A, Ortiz E. Percutaneous radiofrequency treat-
ment of osteoid osteoma using cool-tip electrodes. Eur J Radiol
2005;56:403-8.

22. Dupuy DE, Hong R, Qliver B, et al. Radiofrequency ablation of
spinal tumors: temperature distribution in the spinal canal. Am
J Roentgenol 2000;175:1263-6.

23. Nakatsuka A, Yamakado K, Maeda M, et al. Radiofrequency abla-
tion combined with bone cement injection for the treatment of
bone malignancies. J Vasc Interv Radiol 2004;15:707-12.

24. Toyota N, Naito A, Kakizawa H, et al. Radiofrequency ablation the-
rapy combined with cementoplasty for painful bone metastases:
initial experience. Cardiovasc Intervent Radiol, 2005;28:578-83.

25. Van der Linden E, Kroft LJ, Dijkstra PD. Treatment of vertebral
tumor with posterior wall defect using image-guided radiofre-
quency ablation combined with vertebroplasty: preliminary re-
sults in 12 patients. J Vasc Interv Radiol 2007;18:741-7.

26. Callstrom MR, Arwell TD, Charboneau JW, et al. Painful metas-
tases involving bone: percutaneous image-guided cryoablation
— prospective trial interim analysis. Radiology 2006;241:572-80.

27. Callstrom MR, Kurup AN. Percutaneous ablation for bone and

soft tissue metastases —why cryoablation? Skeletal radiol
2009;38:835-9.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR






