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» Confeccionar una lista basica de"
conocimientos radiologicos sobre |0s
dispositivos externos meédicos al
enfrentarse a l|la radiografia del
paciente critico, ofreciendo un “kit
de supervivencia” visual.

* Por lo tanto, para cada tubo o
dispositivo, aprendera:
e Uso (funcionalidad).
* Localizacion.
* Complicaciones.

e Puntos clave. !

~ Clinica
\t - Universidad
lﬁ’ de Navarra

)

Localizacion Complicaciones Puntos claves
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NUESTRO KIT

e\/ia venosa central (VVC)

e\/ias central de acceso periférico (PICC)
eCatéter Swan-Ganz (CSG)

e\/ias de multiples lumenes: hemodialisis (HD)
ePort-a-Cath

eDispositivos de la via aérea: Tubo endotraqueal
(TET) y tubo de traqueostomia

eTubo de drenaje pleural

Dispositivos cardiacos

eExtracardiaco: Marcapasos (MCP), Desfibrilador
automatico implantable (DAI), DAl y terapia de
resincronizacion (DAI/TRC) y balon de
contrapulsacion

e|ntracardiacos: Protesis valvulares y stents
coronarios

Dispositivos gastrointestinales (Gl)

eSonda nasogastrica (SNG)
e Otros dispositivos: Gastrostomia y Stent esofagico

‘w‘, Clinica 9
\?Jl‘h Universidad

ae Navarra

Localizacion Complicaciones Puntos claves
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VIAS INTRAVASCULARES

Via venosa central (VVC)

Administrar medicacion (quimioterapia
agentes hiperosmolares no adecuados via
venosa periferica).

* Medicion de la presion venosa central.
 Mantener y controlar el volumen
sanguineo intravascular.

Localizacion correcta:

1N
v

. Calibre pequeno (3 mm) y uniformemente
opaco sin una linea radioopaca.
. Se pueden insertar por vena subclavia o

via yugular interna. Las venas yugulares
internas se unen a las venas subclavias
para formar el tronco braquiocefalico
(innominadas), por detras de Ilos ~
extremos mediales de las claviculas.

. Debe alcanzar el extremo medial de I|a \
clavicula antes de descender.

. Desciende medial al extremo anterior de
la 1a costilla y lateral a la linea
paravertebral derecha.

. Lla punta debe estar intratoracica,
preferiblemente en la vena cava superior
(VCS) o en la transicion cavo-atrial. |

- Todas las curvas en el cateter deben ser Radiografia portatil (AP) paci

curvas suaves, no en angulos agudos.

Tubo endotraqueal, sutu
aortica, DAI-T

I
ss coronario, ndtese
onamiento de la VVC
cha blanca solida), y
/ presenta la punta en
w:r. ocardiograma "

=




Colocacion
punta

Q)

e cardior
esciend

) obser
3) lleg
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VIAS INTRAVASCULARES

Via venosa central (VVC)

Complicaciones:
* Neumotorax (5% de inserciones VVC), mas a menudo en el acceso por vena subclavia
gue por vena yugular interna.
Hemorragia, VVC puede perforar la vena y sangrar fuera del vaso (raro).
Acceso arterial: Insertar por arteria subclavia o arteria carotida en lugar de las venas.
* Sospeche |la colocacion arterial si el flujo es pulsatil y el catéter desciende por el
lado izquierdo de la columna vertebral.
Es recomendable despues de insertar una VVC obtener una radiografia de torax.
Si falla la colocacion inicial, debe obtener un radiografia de torax antes de intentar la
insercion en el otro lado para evitar la posibilidad de producir neumotorax bilaterales.

X AP paciente UCl con VVC que accede por arteria carotida izquierda.
e la curva de union de caroétida con cayado aortico. (2) Angio TC Torax
tifica Ia punta de VVC en aorta ascendente (flecha negra solida).

2

Radiografias de torax AP en paciente cardiopata con DAI-TRC y VV en la imagen (1)
una VVC yugular derecha bien posicionada con punta en VCS. Tras recolocacion d dmalo de la via,
muy medial (flecha negra disconti cruza linea media (flecha blanca solida), | 0. Notese la

' ural derecho secundario a
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Via venosa central (VVC) 4%

Uso: Localizacion: Complicaciones:

Medicacion Correcta 5% Neumotdrax

Presion Arritmias

Punta: Intratoracica:
Volumen VCS/transicion cavo-atrial. Lecturas inexactas

Sangrados

Punta: Auricula derecha, Acceso arterial
Yugular interna (si acceso por

subclavia), vena innominada
del lado contrario, vena cava
inferior.

e Curvas sutiles.

e Posicién incorrecta ma <
frecuente - auricula derec ay
en la vena yugular inter \

e Usar columna y primera costilla
como referencia.

e Nunca cruza la linea media. ';\

¢ SIEMPRE REVISAR: neumotoérax. %

-

A
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Vias central de acceso periférico (PICC)

Uso:
Para acceso venoso a largo plazo (meses).
Administrar medicamentos como quimioterapia o antibioticos.
Para muestras de sangre frecuentes.
Debido a su pequeno tamano, se pueden insertar en una vena
ante cubital.

Localizacion:
* Correcta:
9 * Son diametros muy pequenos por lo que a veces puede ser dificil
m localizarlos.
La punta debe estar intratoracica, pero se puede aceptar en la
vena axilar.

0‘
el .
1
\.—.— A"L ..-.

Radiografias portatiles (AP) paciente en UCI, con PICC bien posicionadas. (1) Notese el calibre mas fino (flecha blanca
solida), ademas se observa atelectasia subsegmentaria en campo inferior derecho (estrella negra).
(2) Sigue reglas parecidas al VVC: no cruzan la linea media, paralelo a cuerpos vertebrales y curva medial al arco costal de
primera costilla. Ademas notese multiples nodulos pulmonares metastaticos (estrella negra).
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Vias central de acceso periferico (PICC) mi]

Colocacion incorrecta:

* Similares localizaciones a las de las vias venosas centrales (VVC)

* Las puntas pueden quedar mal posicionadas con el tiempo.
Complicacion:

e |atrombosis de la via puede ocurrir debido al pequeno tamano de la luz.

2CCion respi

ha negra so

solidac
miento d

.. |
b

o ?.'
o ,ag |
| xS ¥
s ' Y "

| + :

\ - 4 ' |
‘diopata on D flecha negra solida, cables) y gr e MCP

/7 p ' ° ° ° o
notese el bucle d ta de la PICC izquierda en vena a ipsilateral,
| endar reco '
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VIAS INTRAVASCULARES

Vias central de acceso periférico (PICC)

Uso:
Medicacion
Tiempo prolongado

Muestras de sangre

Localizacion:
Correcta

Punta: Intratoracica:
VCS/transicidon cavo-atrial.

Mal posicionadas con el
tiempo

Auricula derecha

Yugular interna (si ingreso por
subclavia)

IO

n Yirtual

P B

g . —
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SO

Complicaciones:

Trombosis

frecuente - a
en la vena yugule
e Ocupar columnaz
costilla como refere
e Nunca cruza la linea
e SIEMPRE REVISAR: neu
e Mayor riesgo de tromb
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Catéter de Swan-Ganz (CSG)

Uso:
* Monitorizar el estado hemodinamico de pacientes criticos.
» Ayuda en la diferenciacion del edema pulmonar cardiogénico/no
cardiogenico.
* Misma apariencia que VVC, pero mas largos.

Localizacion:
* (Correcta:
 Sueleingresar por vena subclavia o vena yugular interna.
9  |ntroductor grueso, a traves del que se introduce el catéter.
m- Puede presentar 2 posiciones (se enclava temporalmente para
\/ mediciones de presion), una de reposo cercana al hilio pulmonar y otra
de enclavamiento, a menos de 2 cm del hilio pulmonar.

Radiografias portatiles (AP) paciente en UCI, con CSG bien posicionadas. (1) Notese el calibre mas grueso del introductor
del catéter (flecha blanca solida), ademas se observa ensanchamiento mediastinico medio, secundario a conglomerado
adenopatico (estrella negra) y TOT bien posicionado (flecha blanca discontinua). Posicion de reposo del CSG (flecha negra
solida). (2) Posicion de enclavamiento a menos de 2 cm del hilio pulmonar izquierdo, con extremo distal en arteria
pulmonar izquierda (flecha negra solida). Ademas notese fina sonda nasogastrica (flecha negra discontinua).
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Catéter de Swan-Ganz (CSG) mi]

Colocacion incorrecta:

Complicacion: graves poco frecuentes.

Punta mas alla de 2 cm del hilio pulmonar.
Punta no llega al hilio pulmonar: en ventriculo derecho o tronco pulmonar

Infarto pulmonar (mas frecuente)/hemorragia alveolar.
Perforacion confinada o pseudoaneurisma.

- mn

nuy metido a
as no des
acha blanca

(2) Paciente con asistencia ventricular izquierda (estrella
negra; HeartWare) con CSG mal posicionado con bucle a
nivel de la VCI (flecha negra continua) para luego
ascender a tronco arteria pulmonar (flecha blanca
continua).
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VIAS INTRAVASCULARES

Catéter de Swan-Ganz (CSG) 74

_/\/\,

Uso:

Monitorizacion

Diferenciar EPA
cardiogénico vs No
cardiogénico

Localizacion:
Correcta

Acceso: subclavia/yugular
Interna.

Punta a mas de 2 cm de hilio

No llega al hilio:
ventriculo/tronco pulmonar

Demasiado introducida: mas
alla de 2cm del hilio

rias

e Balon debe do SOLO cuando se
va a realizar medicién presion.

T4l

AN

n Yirtual
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Complicaciones:

Infrecuentes
Infarto pulmonar
Perforacion/

Pseudoaneurisma
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Via de doble lumen: catéteres de dial

Uso:
* Hemodialisis.
* Puertos simultaneos para la administracion de medicamentos y toma de
muestras de sangre.

Localizacion:

* (Correcta:
* Gran diametro, marcado con una linea radiopaca central.

El puerto "arterial” del que se extrae sangre del paciente es proximal al
puerto "venoso“ a traves del cual se devuelve sangre al paciente para
minimizar la recirculacion de sangre.

Los que se usan temporalmente (2 a 3 semanas) generalmente tienen
sus puntas en la vena cava superior, mientras que las puntas de los
catéteres mas permanentes pueden estar en auricula derecha.

)
Radiografia portatil (AP) paciente oncologico, con cateter de HD y Port-a-Cath bien posicionadas. (1)Llc')tese el calibre mas

grueso del catéter y el doble lumen (flecha blanca y negra continua), ademas se observa linea radiosaca gue los divide
(flec"ma negra discontinua). Desciende por tronco innominado con extremo distal en VCS (flecha blanca discontinua).
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Via de doble lumen: cateteres de dialisis (HD) mi]

Colocacion incorrecta: infrecuente por el mayor calibre.

* Bucles.

Complicacion:

* |nmediatas: neumotorax, malposicion o perforacion de la punta.

* Largo plazo: infeccion y trombosis de la vena que contiene el cateter o oclusion del propio
cateter.

- |
Ampliacion de Radiografia p aciente oncologico, Eon catéter de h bien

s. (1) Recalcar el mayor calibre (line ontinua) y division radiopaca de los el catéter.
a continua).
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Via de doble lumen: catéeteres de dialisis (HD)

1Y

Localizacion:

Correcta

HD Neumotorax
Acceso: VYI

Puertos simultaneos , , Malposicion
Dos lumenes juntos o

separados Perforacion

Uso: Complicaciones:

Punta VCS (temporal) y AD Infeccion'y
(largo plazo) trombosis

Bucles

e \/YI| dere
oreferida.

e Complice
neumoto
infeccion.
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Port-a-Cath

Nombre comercial de un acceso venoso central de larga duracion con reservorio
subcutaneo.

Reservorio subcutaneo de titano con membrana de silicona, conectado a una
canula venosa.

Colocacion en unidades de Radiologia intervencionista.
Para habilitar uso necesita aguja especial (Huber).
Extraccion de sangre.

Administracion de quimioterapia.

Administracion de nutricion parenteral.
Administracion de productos sanguineos.
Administracion de medicacion intravenosa.
Administracion de fluidoterapia.

Radiografia portatil (AP) paciente con leucemia, con Port-a-Cath bien posicionado. (1) Notese el reservorio de titanio en
tejido celular subcutaneo de la pared toracica derecha (flecha blanca discontinua), observamos el reservorio libre sin
presincia de aguja de Huber (estrella negra; indica que no esta habilitado para su uso en este momento). Se introduce por
vena yugular interna (flecha negra discontinua) con extremo distal en VCS (flecha negra continua).
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Localizacion: sigue las mismas reglas de VVC.
* Correcta:
* Debe alcanzar el extremo medial de Ia
clavicula antes de descender, y su punta cateter
debe cruzar medial al extremo anterior de |a
1ra costilla. reserVOnO
Debe descender Ilateralmente al lado
derecho de la columna vertebral.
Todas las curvas en el catéter deben ser
curvas suaves, no en angulos agudos (existe
riesgo de “pintch off syndrome”).
Reservorio habitualmente en pared toracica.
Suele introducirse por vena yugular con
punta en VCS.
Generalmente tiene |la punta de la canula
venosa en AD.

Yo

—
-
3

. -
e Lot

-

Radiografias portatiles (AP) pacientes con Port-a-Cath hien posicionadas. (1) Nétese el reservorio de titanio en pared
toracica derecha (flecha blanca discontinua). El catéter se introduce ;Gnr,'..'.' n angulo agudo debido al recorrido
anteroposterior de la canula(flecha negra;‘discontinua-).’y on extremo distal S. (2) Se observa un reservorio (flecha
blanca discontinua) con la aguja Huber (estrella negra), que indica qu e-é tilizando. El catéter ingresa por vena

- subclavia izquierda y desciende por tronco i pasando Ia,' (flechas negras discontinuas), con el

ol £ L A extremo ‘:@Igébén

LR
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Port-a-Cath

Colocacion incorrecta:

* Los mismos que los de VVC

Complicacion:

 [Inmediatas: neumotorax, embolismo aéreo, perforacion cardiaca o de los grandes vasos, puncion arterial, sepsis
relacionada con el procedimiento/infeccion de la herida quirtirgica y hematoma en el punto de puncion venoso.
Largo plazo: Infeccion (+fcte), trombosis venosa central relacionada con el catéter, formacion de vaina de fibrina,
pellizcamiento y ruptura del catéter (“pinch off syndrome”) y mal funcionamiento del catéter.

ath yugular derecho con bucle en vena subclavia (flecha negra continua).
rment,c?- CT de torax de control, con reconstruccion realidad virtual (VR)
a) con posterior bucle en la vena subclavia (estrella negra).

Al A

-Cath yugular izquierdo bien posicionado (flecha blanca continua) que
tinua).Nétese la presencia de la aguja de Huber indicando la utilizacién
a negra solida).(6) Reconstruccion VR donde se confirma buen
sber (flecha blahca discontinua).

-

iente oncologico. Port-a-Cath subclavio derecho con bucle en extremo proximal (flecha negra continua) y
serva VVC yugular derecha (flecha blanca continua) con extremo distal en transicion cavo-atrial (flecha
sidad (MIP) de paciente oncologico tras colocacion de Port-a-Cath, notese el reservorio (estrella negra) y
a) en el bolsillo del tejido celular subcutaneo, antes de introducirse en la vena subclavia derecha, con la
punta en VCS (flecha blanca discontinua). ‘
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' read
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le Port-a-Cath. (1) : | \, Ja) bien posicionado con extremo

guja dejHuber « asponde a la pleura visceral (flecha
heumotorax liento del mediastino hacia el lado
) tension) (fle cho (estrella azul).
n del signo de

> -‘L'

e Grado 0: normal. p
e Grado 1: disminucion {
~ calibre del catéter.
~ @ Grado 2: disminucion
del catéter cuando
debajo de la clavicu
e Grado 3: rotura del cat
pasar entre la primera c
clavicula.

Radiografias P
distal en VCS (flecha blanca discon to sobre la €lavicula del extremo prox
refiere aumento de volumen y enr irmacionién sala de angiografia «
mencionada secundari entre
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JSO: Correcta Inmediatas:

Extraccion de sangre : , ,
Reservorio en torax Neumotorax

Administracion de
medicacion

(QT, NPT, etc).

Aguja Huber en reservorio Embolismo aéreo

Acceso: Puncion arterial

. Vena subclavia o VY Hematoma
Plasmaferesis

D Punta VCS o transicion cavo-atrial. Largo plazo:

Infeccion

Bucles Trombosis venosa

Punta en VY o subclavia Ruptura/pellizcamiento

Estenosis

Port-a-Cath

e VVC de larga duracion.
e Reservorio subcutaneo de titano con

-—1s s
melz{ztsiﬁcona con un catéter
con .

e Curvas suaves.
e Aguja b rgara poder habilitar

e Complic ropia (Sindrome de
“Pinch off”) '
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Uso TET: y Dispositivos de la via aérea: tubo
. provernr 18 endotraqueal (TET) y traqueostomia

* Prevenirlad

e Succion directa de secreciones.

* Para administrar medicamentos.

Uso traqueostomia:

* Obstruccion via aerea sobre nivel laringe.

* [ntubacion a largo plazo (> 21 dias).

* Paralisis de los musculos afectan respiracion.

Localizacion TET: V

 Tubos de gran diametro (1 cm) con franja radioopaca. Punta
forma diagonal.

* Diam tubo ideal debe ser la 1/2 a 2/3 del ancho de la traquea.

* La carina se suele localizar sobre los cuerpos vertebrales T5,
T6 0 T7 en el 95% de personas.

e A>2cm de la carina, *aproximadamente la 72 de |a distancia
entre extremos mediales de las claviculas y |la carina.

» la flexion/extension del cuello puede causar el
desplazamiento de 2 cm del tubo (descenso/ascenso
respectivamente).

Localizacion tragueostomia:

* Punta entre estoma vy la carina (T3).

* NO se ve afectado por la flexion y extension de la cabeza.

> 2 cm de
la carina®

Cuerpo
vertebral
de T5,T6,
T7 (95%)

(flecha negra discontinua). (2) VVC yugular derecha (flecha blanca continua) y CSG en
0osicion de reposo (flecha blanca discontinua).

m'jl Localizacion TET: bronquio derecho mas vertical y ancho.
 Malposicion mas comun: mono bronquial derecho.
 Esto puede conducir a atelectasia (especialmente de

lobulo superior derecho no aireado y pulmon izquierdo)

Localizacion traqueostomia:

* El manguito (hinchado) no debe dilatar la traquea.

* Signos de perforacion inadvertida de la traquea

(neumomediastino, neumotorax y enfisema subcutaneo).

e
~
~

ertebral
2 T3

Complicacion TET:

* Neumotorax a tension derecha por intubacion
monobronquial.

 Distension gastrica por intubacion esofagica.

e Dano cuerdas vocales (3 cm distal a las cuerdas).

Estenosis traqueales

| derecha. (1) TET (flecha blanca continua) con p

) con extremo distal en VCS (flecha negra d
al (estreII negra) ,a;,_ —e

ion monobron
echa negra C

rafias de torax AP paci
ntinua), ademas se obs
echo (flecha blanca contin

~ g‘ha blanca
onobronquial
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Dispositivos de |la via aérea: tubo
endotraqueal (TET) y traqgueostomia

Uso TET:

Ventilacion
Control via aérea
Succion
Medicacion

Prevenir distencidon gastrica

Uso traqgueostomia:

Obstruccion Laringea
Intubacion largo plazo

Apneas

Paralisis de musculos deglucion o
respiracion

Localizacion TET:

C5-C6 neutral
3-5cm de la carina

Diametro del tubo: 2/3 ancho de la traquea

Bronquio principal derecho
Intubacion esofagica

Laringe/faringe

Localizacion traqueostomia:

Medio camino (Estoma y carina)

NO importa flexion/extension

Manguito muy inflado

Tubo endotraqueal Tubo traqueostomia

Complicaciones TET:
Neumotdrax a tension
Atelectasia
Dilatacion gastrica
Dano cuerdas vocales
Aspiracion

Estenosis tragueales

Complicaciones
traqueostomia:

Perforacion traqueal

Estenosis traqueal
Neumomediastino
Neumotorax

Enfisema subcutaneo

s

- de Navarra




Incorrecta

pared

Complicaciones:
Graves infrecuentes
Sangrado

Laceracion hepatica
0 esplénica

Enfisema
subcutaneo

EPA por reexpansion

e Mal posicionamiento puede
resultar en un drenaje
inadecuado.

e Derrames pleurales = pun
colocada posterior e
inferiormente.

e Neumotodrax -> punta coloca
anteriormente y
superiormente

e CUIDADO: edema pulmo”
reexpansion.

ax AP en paciente post segmentectomia pul
3 drenar neumotorax residual en

arco costal pc ior de 4 costilla izquierda (est

. Unwermdad
7. de Navarra

; reexpa sion

’\'
, Con pu

U

ha negra
Juirurgicos
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DISPOSITIVOS CARDIACOS

Extracardiaco: Marcapasos, DAl y
DAI/TRC y baldn de contrapulsacion

Uso MCP:

* Anomalias de conduccion cardiaca

e Ciertas condiciones refractarias al tratamiento medico (p. €j.,
|ICC)

Uso DAI/TRC:

e DAI: prevenir la muerte subita, generalmente por
taquiarritmias como FV o TV.

e TRC: IC, QRS = 120, FEVI< % y ritmo sinusal, para reducir las

hospitalizaciones y la mortalidad por cualquier causa.

Localizacién MCP: V mJJ

e Generador de pulso (subcutaneo en el torax anterior
izquierdo) y al menos un cable (electrodo) insertado
percutaneamente, con mayor frecuencia en la vena subclavia.

* La punta de un cable casi siempre se encuentra en el apice del
ventriculo derecho.

e 2 derivaciones (AD y VD), 3 (AD, VD y seno coronario).

 Todos los cables deben tener curvas suaves.

Localizacion DAI/TRC:

e Segmento mas amplio y mas opaco de al menos uno de los
electrodos. Uno de los electrodo generalmente se coloca en
la VCS o vena braquiocefalica.

e Si esta presente, la otra punta del electrodo se coloca en el
vertice del ventriculo derecho.

ca d| ntmua) en ca discontinua) y

VD (flecha negra continua) que tiene la vaina del DAI.

DA

Complicacion MCP:

 Neumotorax (poco frecuentes)

* Fractura de los cables (tres lugares: el marcapasos en
si, la punta del cable o el sitio de acceso venoso.

e Perforacion cardiaca (Taponamiento).

e Sindrome de twiddler o por migracion subcutanea del
que MCP.

e Los cables pueden colocarse ectopicamente, por

ejemplo, en la vena hepatica

Complicaciones DAI/TRC:
e (Cables pueden migrar y desalojarse.
e (Cables pueden fracturarse.

podéf
UE)

do MCP, fijese en las grap
sidual como complicaciot

Radiografia AP de p
la bateria subcutane
continua).

flecha negra discontinua).

’n de MCP reciente. Not
discontinuas negras),y
X secundario a coloc

adiografias de torax AP pacien
diopaca que corresponde con
scularizacion distal (estrella bl

ntes de UCI con MCP. Notese el acceso
0S, por vena subclavia contralateral

Radiografias de t¢
atipico de
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DISPOSITIVOS CARDIACOS
Extracardiaco:

e (Cateter introducido a traves la arteria femoral, que se extiende

retrogradamente a la aorta toracica descendente proximal. Ba I (,) n d e CO nt ra p u ISa C | (l) n

* Globo final de catéter mide 26-28 cm de longitud (hinchado con
helio).

* Mejorar GC y la perfusion del arterias coronarias (shock c licacion (30%):
cardiogénico o insuficiencia ventricular refractaria). omplicacion (30%):

 Mal posicionamiento la complicacion mas comun.

Localizacion: \/ m)J * Diseccion arterial

* Marcador radiopaco distal alineado con la aorta toracica (nivel Muy alto puede ocluir los grandes vasos (arteria subclavia).
de la ventana aortopulmonar). Muy bajo puede ocluir los vasos asplacnicos.
* Punta: distal al origen de arteria subclavia izquierda. Destruccion plaguetas y globulos rojos.

* Diastole hinchado; Sistole deshinchado. Embolizacion distal (cerebral o helio por rotura de baldn).

punta radio
n diastole (hi

Radiografia : Balon de
trapulsacion e drenaje
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DISPOSITIVOS CARDIACOS &Y Girica,
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Extracardiaco: Marcapasos, DAI, DAI/TRC/\\
v balon de contrapulsacion o

Punta AD, VD o incluso en vl
SR Y e | Balon de contrapulsacion

Ingreso por vena subclavia. -~ y | e Uso -> mejorar GCy la
perfusion del arterias
coronarias (shock cardiogénicc
o insuficiencia ventricular
Bucle refractaria).
o e Punta - distal al origen de
Complicaciones: arteria subclavia izquierda.
Neumotorax infrecuente e Diastole hinchado; Sistole
deshinchado.
e Muy proximal = ocluir los
grandes vasos.
Sindrome de twiddler e Muy distal - pueden ser
ineficaces.

Vena hepatica

Fractura de cables

Perforacion cardiaca

DAI/TRC

"
v
'

AD, otro en VD (vai e teria
ta radiopa




Intracardiacos: Valvulas protésicas v
stents coronarios

Complicaciones:
°* NO son valorables por radiogratia simpl
Indirectos de distuncion caradi €] eaem J0 C )

1 C \J @ @ J L \J A N U N O A N\ NS @ @ @ ; @ ;. \ @ \/ \J

los ventriculos (estrella blanca). Ademas la sutura de esternotomia media (flecha blanca).
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DISPOSITIVOS CARDIACOS Clinica

Intracardiacos: Valvulas protésicas y
stents coronarios

Correcta protésicas:

Orificio a traves del cual fluye sangre Cisura mayor divide valvulas superiores
(Pulmonar y aortica) de inferiores (tricuspidea
y mitral) en proyeccion L

No son valorables por
radiografia simple (vemos
signos indirectos de

Localizacidn Stent coronario: disfuncion cardiaca p.ej
Expansor para repermebilizar las edema agudo de pulmdn en

arterias coronarias Correcta fallo de prétesis mitral)

(unidireccionales)

Uso Stent coronario:

Siguiendo el trayecto de las arterias coronarias

(

'. AM '
o - h -
o ' ) _ A 4 o
Stent coronario en arn mayor frecuencia se logra visualizar en la proyeccion
A -

1

CAMBIAR
ta = 3-5 cm sobre la

'
4
»

0osicion mas frecuente
poBuu
a muy alto en el cuello

3 - \‘.-' :
Tubo traqueostomia

e Punta - mitad (ostomiay
carina). ~

e Manguito inflado no debez
distender el lumen traqueal.

e Complicaciones corto plazo =
perforacion de la traquea.

e Estenosis de la traquea esla
complicacion a largo plazo m
frecuente.
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USo SNG:

* Alimentacion a corto plaz

* Iviuestreo gastrico y dn-::.». mpresion por succion
* Administrar medicamentos

dagujeros laterales es menos Importante.

° La union EG generalmente se encuentra en la union ael
nemidiatragma .I“n.le.JLI»':lﬂJu y el lado izquierao de la columna
toracica (esto se llama izquierda angulo cardiofrenico).

Colocacion incorrecta y complicaciones SNG:

* tsel ».Ju.,w.uuvue (terno que mas trecuentemente

estar mal colocado.

- =mmu=- miento de la NG| en el esotago es el malposicion

Q

L €
C
(T
o
(T
-ﬁ

* Uso a largo L:;Jam puevﬂ:: rwx.w* er:ﬂu. JO
gastroesoragico, que puede, a su vez, proaucir esotragitis

[ e

* Slempre obtenga una raaiogratia de contirmacion antes

Radic
lobar
POSICIC

| —l‘_q’j.','

acha n ra) (1). Notese €
po ada, con punta €




= Universidad
7~ de Navarra

Medicacion Estenosis esofagica

O Dispositivo externo con mayor frecuencia de Perforacion pulmonar

2 A | .,
malposicion ,
P Neumotorax

Enrollamiento es6fago

Bronquio derecho

ta > 10 cm mas alla de la
n EG.
AS FRECUENTEMENTE
OSICIONADOS.
llan con mayor
cia en el esofago.
a -» BPD mas frecuente.
delgada la punta puede
nder hasta casi la pelvis
agos alargados).
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DISPOSITIVOS GASTROINTESTINALES

Otros: Gastrostomia y Stent
esofagico

Uso Gastrostomia:

* Alimentacion de largo plazo (> 1 mes)

* Alimentacion sin pasar a traves de |la boca o garganta
* Procesos neurologicos irreversibles (ej: ELA, EM)

e 3 tipos: quirurgica, radiologica o endoscopica

Localizacion Gastrostomia: v m}J

* Hipocondrio izquierdo o epigastrio, sin neumoperitoneo.

Uso de Stent esofagico

* Permitir alimentacion en pacientes con estenosis esofagica
(cancer) y aliviar sintomas de disfagia.

e 3 tipos: metalicos auto expandibles, de plastico auto
expandibles y biodegradables auto expandibles

Localizacion de Stent esofagico V mjl

* Siempre obtener radiologia simple después de colocacion
oara tener de referencia localizacion.

Jnion esofagogastrica deberia estar |la mitad de Ia Wt
" — v ad

proEsls. (1) 3D \L@élbﬁgiénte;@Hgégfrosepmia, nételse la-localizacidn mas habitual en linea media
(flecha negra). (2) Corte axial de CT abdominopélvico con MIP donde se identifica
correctamente posicionado la gastrostomia.

Radiografia AP de torax donde se identifica
gastrostomia bien posicionada..

Colocacion incorrecta y complicaciones Gastrostomia:
e Obstruccion.
 Puede migrar o filtrar aire (neumoperitoneo).

Colocacion incorrecta y complicaciones de Stent
esofagico:
* Desplazamiento / migracion del stent.
* Re estenosis de stent.
e Obstruccion.
Sangrado.
Crecimiento del tumor. __
Perforacion (raro). o 'l

L]

N~ Clinica

AN . \

% - Universidad

17 de Navarra J.. -
aneE Radiografia de abdomen en decubito donde

se identifica gastrostomia bien posicionada.

B
P

(1) Radiografia AP de paciente con esofagectomia vy
estenosis post quirurgica, con stent bien posicionado (flecha
negra). Notese tambien SNG en esofagoplastia (estrella).

‘_.

(2) Radiografia AP | ) craneal del .-stent
esofagico. (fl )
(Radiografia de torax PA y L de paciente con stent esofagico bien posicionado. Notese que aproximadamente |la mitad del stent
esofagogastrica (flecha blanca). Port-a-Cath y tubo de drenaje pleural derecho (estrellas)
% , Wb v IR v |
‘ 3 g ] . ¥

%
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DISPOSITIVOS GASTROINTESTINALES : Clinica
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Otros: Gastrostomia y Stent esofégicoﬁl
®

Alimentacion largo plazo (> 1 mes) Mds 10 cm de unidén EG (fenestracién)

Evitar boca o garganta

Migracion
Fuga

Medicacion Tubo mas mal colocado (SNG) Obstruccion

Enrollamiento eséfago.
Uso de Stent esofagico: Bronquio derecho

Permitir paso bolo alimenticio al

estomago - .
Localizacion Stent esofagico:

Correcta

Mitad de la protesis en union EG.

Desplazada hacia esofago, estomago o intestino
delgado.

-~ Clinica
- Universidad
de Navarra

L

Gastrostomla
”1 localizars

Puede verse ai
camara gastr
e Riesgo de ob:
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