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TORACOCENTESIS

Victor Troyano Prieto

Indicaciones:

Lz toracocentesis es un procedimiento diagnostico y terapéutico en el
paciente con derrame pleural. El andlisis del material obtenido permitird
determinar si se trata de un exudado o un trasudado. Si el derrame
pleural es causado por una insuficiencia cardiaca congestiva, la tora-
centesis como procedimiento diagnéstico es innecesaria, a2 menos que
persista luego del tratamiento para la insuficiencia cardiaca.

Consideraciones especiales sobre la toracentesis:

En los pacientes anticoagulados o con coagulopatias, la toracocentesis
se llevara a cabo si hay una indicacién solida. En esos casos se evaluara
al paciente en forma individual sobre la necesidad de revertir la anticoa-
gulacién o utilizar plasma congelado fresco o plaquetas.

Se realizard con extrema precaucion en los pacientes que se encuentran
bajo ventilacién mecénica, porque la presion positiva desplaza al pulman
hacia la pared tordcica y se corre el riesgo de un neumotorax a tension.
En estas circunstancias puede ser util la ecografia.

En los pacientes con grave compromiso hemadindmico la toracentesis
se llevara a cabo una vez corregido dicho estado.

En los derrames tabicados la toracocentesis debe ser hecha por perso-
nal experimentado y bajo control ecografico.

La aguja de puncién no debe atravesar tejfido infectado de la piel o del
celular subcutaneo.

Equipamiento:

Caja de toracentesis (hay juegos descartables) conteniendo el siguiente
material estéril:

- Gasa

- Campos quirdrgicos

- Guantes

- Jeringa y agujas (25 y 22 g} para anestesia

- Lidocaina al 1% o 2%

- Aguja de 18 g con mandril

- Jeringa de 35 cc o mas

- Llave de 3 vias conectada a un sistema de drenaje de alta presion
- Tubos para recolectar material



Preparacién del paciente:

Informar adecuadamente al paciente sobre el procedimiento y obtener
consentimiento escrito. Todo el procedimiento es un acto quirdrgico y
se debe realizar guardando la asepsia correspondiente. Conviene contar
con la asistencia de un ayudante.

El paciente debe estar sentado, inclinado hacia delante y con los ante-
brazes apoyados sobre una mesa. Tras haber identificado por radiologia
y semiologia la ubicacién y extensién del derrame se prepara el campo
quirdrgico y se anestesia con lidocaina la zona de la puncion. Se aconseja
marcar previamente la zona. Se recomienda la povidona yodada para |2
asepsia del campo quirtrgico,

Sitio de la puncién y procedimiento

El punto de introduccién de la aguja debe estar dos costillas por debajo
del limite superior del derrame. No sobrepasar la novena costilla para
evitar dafar el diafragma.

La aguja debe penetrar inmediatamente por arriba del borde superior
de la costilla y entre 5 y |0 cm por fuera de las apéfisis vertebrales (para
no dahar el paquete vasculo-nervioso costal). Una vez que se obtiene
liquido pleural se detiene el avance de la aguja, se toman muestras para
analizar el material y se conecta la aguja a través de una llave de 3 vias
con el sistema de aspiracion, Evitar durante las maniobras la entrada de

aire en la cavidad pleural. No evacuar mas de 1500 ml de liquido pleural.

Una vez completado el procedimiento se retira la aguja con el paciente
en expiracion.

Complicaciones

El neumotorax es raro y cuando ocurre generalmente no necesita
drenaje. Si el operador esta seguro del procedimiento realizado, nc es
necesaria la radiografia de térax de control a menos que el paciente
experimente disnea, dolor toricico o hipoxemia o esté con ventilacion
mecdnica.

Otras complicaciones de la toracecentesis incluyen dolor, tos, e infec-
cion localizada. Cuando se extraen mds de 1500 c¢ de liquido, se corre
el riesgo de edema post-expansién pulmonar.

Para evitar complicaciones conviene observar las siguientes premisas:

- Conocimiente adecuado del equipo que se esta empleando, especial-
mente el manejo de la llave de 3 vias.

Determinar con seguridad el nivel del derrame. La radiografia en de-
clibito lateral es (til para establecer si el derrame es libre o tabicado.
Descartar coagulopatias o trombocitopenia antes de iniciar el proce-
dimiento.

Limitar el drenaje terapéutico a <1500 ml.

Retirar la aguja durante una espiracion maxima para evitar el neumo-
torax.



PERICARIDOCENTESIS

Victor Troyano Prieto

INTRODUCCION:

Es un procedimiento en el que se emplea una aguja para extraer liquido
del saco pericirdico, el tejido que rodea el corazon. Técnica empleada
en taponamiento cardiaco.

INSTRUMENTOS:

> Se dispondrd de una vena central, en su defecto una vena de gran
calibre, para administrar volumen con el fin de mejorar la precarga.

« Se monitorizara PVC, PA, ECG v saturacién transcutanea de oxigeno.

» Sedaremos y analgesiaremos al paciente.

= Si es posible se realizari con el paciente extubado, ya que la presion
positiva del respirador aumenta la presion intratoracica media, colap-
sando aun mas la AD.

= Si el paciente esta intubado, intentaremnos disminuir la presidn positiva
(disminuyendo la Presién Positiva espiratoria Final (PEEP) y la Presidn
Pico (PIP).

= Set de pericardiocentesis que consta de:

o Aguja de pericardiocentesis del n® |8 con visel corto.

Guia de punta ).

Catéter de drenaje pericardico.

Llave de tres pasos.

Jeringas.

Tubos para recoger muestras.

Bisturi.

Anestésico local.

Monitor.

Material de estabilizacion de la via aérea.

Pafics, gasas, batas y guantes esteériles.

O 000000000

Durante la maniobra se tendrd monitorizado el electrocardiograma, la
PYC,laTA y la saturacion trascutanea de oxigeno. Se tendra preparado
el desfibrilador, asi como la medicacién de urgencia, una unidad de san-
gre y seroalbumina al 5%.

Si el paciente estd despierto se le sedara y analgesiara.

Pericardial sac fine neadie
|

1
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TECNICA:

¢ Se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza elevada 30 gra-
dos con respecto al térax, para determinar la zona de mayor acumulo
de liquido y facilitar la puncién.

* Se pinta |2 zona con povidona iodada o clorhexidina y se infiltra con
anestésico local los planos superficiales y profundos y se hace una
pequena incision con el bisturi.

* Se puede pinchar en varias zonas, la mas utilizada es la la subsifoidea

izquierda, La aguja se introduce en el angule que estd entre el borde

precostal izquierdo y el apéndice xifoides, cerca de la punta del cora-
zon.

Se introduce la aguja lentamente aspirando al mismo tiempo (se dirige

hacia el hombro izquierdo con un dngulo de 30 a 45 grados sobre el

térax), una vez visualizada por la eco, serd el ecografista el que de las
instrucciones sobre la direccidn de la aguja.

Una vez que aparece liquido se aspira para descargar el derrame. Si se

tienen dudas sobre si se estd en cavidad libre pericardica o intracavita-

rie, sin retirar la aguja se realizara una inyeccion con suero fisioldgico,
creando una imagen de contraste que identificara en que cavidad se
encuentra.

o Si el liquido encontrade es hemdtico se puede realizar un hema-
trocrito, y comparar el resultado con el sanguineo, si es igual a
este significa que se ha pinchado una cavidad cardiaca, pero si es
menor al de la sangre, quiere decir que el derrame es hemitico.

o Se introduce la guia en el espacio pericardico, se retira la aguja,
y se coloca el catéter a través de la guia, se retira esta y se com-
prueba que el catéter se encuentra en el espacio pericardico todo
realizado bajo control ecocardiogrifico.



« La bajada de la PYC asociada con un aumento de l2 PA y una dis-
minucién de la frecuencia cardiaca indica mejoria del taponamiento
cardiaco.

« El catéter se deja 24-48 horas conectado a un sistema de vacio con
presion negativa, tipo pleur-evac.

= Con el liquide extraido se realizan las técnicas de rutina de este tipo
de muestras: despistaje microbiolégico, citologia y bioguimica.

Ciassic
Sympioms

nc Needle Aspiration
chonardesis

COMPLICACIONES:

- Puncion de una cavidad cardiaca.

- Laceracion del epicardio, miocardio, arterias o venas coronarias, que
puede originar un nuevo hemopericardio.

- Fibrilacion ventricular.

- Neumotorax, si se pincha el pulmén.

- Puncién de algin gran vaso por lo que se agravaria el derrame.

- Puncién del eséfago, pudiendo originar una mediastinitos.

- Puncién del peritoneo, pudiéndose producir una peritonitis.

PARACENTESIS

Victor Troyano Prieto

INTRODUCCION:
Procedimiento en el que se usa una aguja para retirar una muestra de
liquido con fines diagnosticos y terapéuticos.
Esta prueba esta indicada para:
-Pacientes con ascitis de inicio reciente
-Pacientes con ascitis cronica y al menos uno de los siguientes sintomas:
-Fiebre
-Dolor abdominal
-Volumen creciente de ascitis: circunferencia abdominal en aumen-
to
-Encefalopatia sin explicacion (confusion o desarientacion)
-Disminucién de la funcién hepatica
-Insuficiencia renal

INTRUMENTOS:
paracentesis eVaGi{ated
; ; catheter containter
antiseptic | large syringe —
s
e

bﬁﬁdage
specimen
high-pressure  fubes

tubing

sterile gauze



TECNICA:

Para diagndstico:

Colocar al paciente en decubito supino.

Desinfectar la zona de puncién con solucion de yodo y realizar todo
el procedimiento en condiciones de maxima asepsia (campo y material
estériles).

Realizar la puncién con una aguja intramuscular (en caso de panicu-
lo adiposo es importante valorar otra aguja de mayor longitud) en el
cuadrante inferior izquierdo, en el tercio externo de la linea que une la
cresta iliaca y el ombligo.

Evitar pinchar cerca de cicatrices de laparotomias, pues hay mas riesgo
de puncién de un asa de intestino delgado adherida por una brida a la
pared abdominal.

La introduccién debe ser lenta, con aspiracion suave e intermitente has-
ta llegar a la cavidad peritoneal.

Extraer, entonces, 60 ml de liquido ascitico y repartir en los siguientes
tubos: bioquimica, recuento celular, 3 tubos para el estudio citoldgico
y 2 frascos de hemocultives (aerobios y anaerobios) para el estudio
microbioldgico.

EI .

Terapttica:

En primer lugar realizar anestesia local con escandicaina.

Continuar el proceso come una paracentesis diagndstica hasta entrar
en la cavidad peritoneal.

Retirar, entonces, la aguja intramuscular y utilizar una aguja de paracen-
tesis multiperforada, que facilita una evacuacion del liquido mas rapida.

En caso de dificultad para pasar la capa muscular puede ser Gtl una
maniobra de Valsalva.

Conectar a un equipo de suero y sistema de vacio con aspiracion conti-
nua suave. Cuando acabe la evacuacion del liquido ascitico parar el siste-
ma de vacio, retirar la aguja y colocar apésito sobre el punto de puncién.

Abdomen

Aguja
Ascitis ‘

Drenaje

COMPLICACIONES:

En general las complicaciones son raras, pero pueden presentarse:
- Perforacion de asa intestinal.

- Hematoma de la vaina del recto o mesentéricos

- Laceracién de asas intestinales.

- Perforacion de la vejiga.

- Filtracién prolongada de liquido ascitico en punte de puncién.
- Hemorragia secundaria a lesién vascular.

- Shack hipovolémico.



PUNCION LUMBAR

Laura Diaz-Chirdon Sanchez

OBJETIVO FUNDAMENTAL:
- Obtener muestras de LCR con fines diagndsticos y terapéuticos de

diversas patologias o en raras ocasiones para disminuir la presion del
LCR.

MATERIAL BASICO NECESARIO:
» Gasas estériles.
» Guantes estériles.
* Gorro y Mascarilla.
= Antiséptico local.
+ Anestesia local.
* Pafios y apésitos estériles.
= Tubos estériles transparentes.
= Trocares para puncion lumbar (Agujas terminadas en bisel cortante).
En general:
o Agujas de 3.8 cm para los bebes.
o Agujas de 6.3 cm para los nifos.
o Agujas de 8.9 cm para los adultos.
¢ Manémetro.

TECNICA HABITUAL:

* Posicion del paciente: el paciente debe estar tumbado de uno de sus
lados (decubito lateral) y con las piernas flexionadas (posicidn fetal),
llevando las rodillas hacia la barbilla y justo en el borde de la cama.Tie-

ne que arquear la espalda todo lo posible para abrir el espacio entre i

las vértebras y asi poder rea-
lizar la puncion con mas faci-
lidad y con menos molestias
para el paciente. El paciente
debe rodear sus rodillas con
los brazos con el fin de for-
zar la posicion y mantenerla
durante el tiempo necesario.
En ccasiones, y sobre todo
en los nifios, la prueba puede

#ADAM

a

realizarse en posicién de sentado, doblando la espalda hacia delante.
Puntos de referencia: dibujar visualmente una linea que una los bordes
superiores de las crestas iliacas, la cual pasa por el medio del proce-
so interespinoso L4. La aguja se
introduce entre el interespacio
L3-L4 que es, junto con el in-
mediatamente inferior L4-L5, el
preferido para realizar la puncion
(la médula espinal en el adulto no
baja por debajo de la vértebra
L1). En nifios se hace a nivel L4-
L5 & L5-S1 {ya que la médula llega
mas abajo). Se puede realizar una marca con un boligrafo en el punto
determinado para la realizacién de la puncion.

Lavarse las manos y ponerse los guantes estériles.

Limpiar la piel de la zona en un didmetro amplio (20 cm) con povidona
o clorexhidrina aplicando la gasa desinfectante en circulos excéntricos
desde el lugar elegido para la puncién.

Colocar un pafio estéril entre la unién del tronco del enfermo (area
desinfectada) y la cama o camilla.

Anestesiar |a zona de puncion con anestesia local. Infiltrar la piel del
lugar de la puncién usando una aguja de fino calibre y transcurridos
unes segundos infiltrar el anestésico en profundidad, usando una aguja
intramuscular o un trocar fino, aspirando siempre antes de inyectar y
evitando la infileracion en una profundidad excesiva (se puede llegar al
saco tecal).

Pasados 30-60 segundos realizar la puncién en la linea media por
encima del proceso espinoso inferior del espacio elegido, con una
inclinacién superior del trocar en el plano sagital de unos 15 el bisel
del trocar debe colocarse paralelo a la direccion de las fibras ya que
al entrar en el saco disminuira la probabilidad de puncionar las raices
de la cola de caballo que tienen un recorrido vertical.

En su recorrido el trocar pasara por diferentes estructuras, en orden
serian: la piel, tejido subcutineo, ligamento supraespinoso, ligamento
interespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural, duramadre y arac-
noides en el espacio subaracnoideo. Sabremos que hemos llegado al
espacio subaracnoideo porque al atravesar el ligamento amarillo se
nota un descenso brusco de la resistencia. En estas etapas finales del
avance del trocar se debe retirar el estilete o fiador a intervalos de
2-3 mm para comprobar si ya sale LCR.

La agu)a raquidea por
o general se (ntrodude
entrela 3y la 4*
vertebras lumbares

Liguido cefatorraguides

FADAM



* Sino“'se entra” en el saco tecal en la direccidn elegida (se topa con
estructura osea en los intentos), se debe retirar el trocar hasta el nivel
subcutaneo (sin extraerlo por completo de la piel), y “redirigirle” en
otra trayectoria mas superior o inferior, manteniéndose siempre en
el plano sagital, es decir evitando “lateralizar” la direccion del trocar.
En caso de imposibilidad se debe mover el lugar de la puncién a otro
interespacio superior o inferior.

Cuando la puncién resulta dificil o “trabajosa” se puede producir un
discreto sangrado en el espacio subaracnoideo (se habla entonces de

“puncion traumatica”}; en este caso la apariencia hemorragica del LCR INDICACIONES TERAPEUTICAS GENERALES:

disminuye al coleccionar muestras de | cc de LCR en tubos sucesivos, ¢ + Anestesia epidural o intratecal {inyeccién de mérficos, o bupicaina)
en contra de lo que ocurre cuando el enfermo ha sufrido una he- - Administracién de antibiéticos (vancomicina, otros), o agentes anti-
morragia subaracnoidea previa a la puncién (e.g rotura de aneurisma micoticos como metotrexato en leucosis, etc.

intracraneal) en cuyo caso el tefiido hemdtico es igual en sucesivos = Administracién de quimioterapia.

tubos (prueba de los tres tubos para diferenciar ambas situaciones en

caso de duda). Cuando la salida de LCR es escasa o muy lenta se debe CONTRAINDICACIONES GENERALES:
rotar el trocar (90°) cuya apertura podria estar colapsada por una = Sospecha de herniacion cerebral que puede resultar fatal cuando este
raiz nerviosa. es portador de un proceso expansivo que desplaza la masa cerebral

* La lectura de la presion se hace conectando la cabeza del trocar a un y eleva la presion intracraneal. Por ello, ante la duda, debe siempre
manometro y siempre antes de obtener muestras para andlisis-cultivo. practicarse un fondo de ojo antes de practicar una puncién lumbar.

* La recogida de las muestras de LCR se hace sin aspirar, dejando que s Pacientes con compramiso cardiorrespiratorio, a los que la postura
el LCR fluya por si mismo; el volumen recogido debe ser siempre el requerida para realizar la puncién puede descompensarles.
menor necesario para realizar el analisis (usualmente 3-4 cc). » Pacientes anticoagulados o con coagulopatia tienen mayor riesgo de

* Después se recoloca el fiador del trocar y se retira este, aplicando desarrollar una complicacién hemorragica en el lugar de la puncién
unos segundos la gasa con povidona y comprimiendo en lugar de la {(hematoma epidural o subdural) que pueden producir déficit multira-
puncion sobre el cual se deja una gasa o pequefio apdsito. dicular o incluse paraplejia.

* El paciente deberd quedarse acostado varias horas para evitar una s Pacientes con cirugia lumbar previa pueden requerir el concurso de
cefalea. un especialista (neurdloge/neurocirujano (anestesista), o el uso de
téenicas de control radicldgico para realizar con éxite la puncién.

= Pacientes con una infeccidn activa en el lugar de puncion.

+ Enfermedades metabdlicas con afectacion del SNC.
» Procesos oncelogicos con afectacion del SNC.
Con este propésito se pueden medir:
- las células (nimero y tipo).
- las concentraciones de glucosa, proteinas, o metabolitos como
lactato, piruvato y otros.
- demostrar la presencia gérmenes (Gram, cultiva), o células tumo-
rales (citologia).

Situaciones que dificultan la puncién lumbar:

* Obesidad: dificulta la identificacién de las marcas anatémicas de refe-
rencia (espinosas, crestas iliacas). COMPLICACIONES GENERALES:

* Osteoartritis, espondilitis anquilopoyética, cifoescoliosis y otras pato-

 Herniacion cerebral.
logias espinales asi como la cirugia lumbar previa.

« Sangrado intraespinal o intratecal (pacientes con trastornos de la coa-
gulacion).

+ Cefalea postpuncion secundaria a fistula interna de LCR hacia el espa-
cio epidural (ocurre en alrededor del 36% de los casos, se manifiesta
por cefalea que aumenta en bipedestacion y cesa espontineamente en
horas o poces dias).

« Infeccién del LCR por técnica no aséptica.

INDICACIONES DIAGNOSTICAS GENERALES:

* Enfermedades infecciosas bacterianas, virales o flngicas que afecten al
SNC (meningitis, encefalitis)

* Enfermedades inflamatorias como la esclerosis multiple, o el Guil-
lain-Barré



PUNCION ARTICULAR (CODO)
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OBJETIVO FUNDAMENTAL
- Obtencidn de liquido sinovial del espacio articular con fines diagnos-
ticos o terapéuticos.

MATERIAL BASICO NECESARIO

= Guantes estériles.

= Campo quirdrgico.

* Gasas estériles.

* Agujas de 0,5 x |6mm (naranja, subcutanea): para la puncién en epi-
condilitis o epitrocleitis.

* Agujas de 0,8 x 40mm (verde, intramuscular): para la puncién de bur-
sitis,

= Jeringas estériles de 5, [0 y 20 ml.

* Antisépticos locales (povidona yodada).

* Alcohol.

* Tubos estériles para recoger el cultivo para aerobios y anaerobios de
liquide articular y para andlisis citoguimico.

* Tubo para micobacterias.

* Botes de hemocultive para cultivos especiales de liquido articular
(Kingella kingae).

* Analgesia local: crema EMLA, lidocaina infiltrada, clorure de etilo.

* Medicacién necesaria (debe estar cargada en una jeringa con aguja
diferente de la empleada para la puncién), en caso de infiltracion arti-
cular.

TECNICA HABITUAL: la puncién a nivel del codo se realiza fu-
damental en las siguientes tres patologias: epicondiliis, epitrocleitis y
bursitis olecraniana.

Técnica de infiltracién de la epicondilitis o de la epitrocleitis.
I.  Explorar la articulacion para diferenciar si se trata de una epicondi-
litis o de una epitrocleitis.

* En el caso de la epicondilitis, el dolor, que es muy intenso, se
sitia por debajo del epicondilo (borde lateral). El dolor se
incrementa con la extension de la mufieca y la supinacién del
antebrazo.

= En el caso de la epitrocleitis, el dolor es mas difuso que en
el caso anterior y se suele localizar en la zona de transicion
muscule tendinosa del tendon proximal. El dolor se incre-
menta con la flexion contra resistencia de la muneca con el
codo en extensidn y la pronacién del antebrazo.

2. Colocar al paciente en posicion adecuada: con el codo, apoyado
sobre una superficie dura, en dngulo recto.

3. Busqueda del punto de maxima sensibilidad dolorosa, mediante pal-
pacion. En el caso de la epicondilitis normalmente se sitla un poco
por debajo del epicondilo. En el caso de la epitrocleitis en el borde
interno de la epitroclea.

4. Colocar en una mesa accesoria o sobre la camilla el material que
vamos a utilizar sobre un pafio limpio.

5. Limpiar la zona con antiséptico con la técnica de ampliacion centri-
fuga del circulo.

6. Administracién de anestésico local, a unos [,5-2cm del punto de
dolor.

Aspiracion previa a infiltrar para evitar punciones sanguineas.
7. Pellizco para separar las estructuras superficiales de las profundas.
8. En el caso de la epitrocleitis se hace un "mapeo cubital”, ya que el
nervio cubital discurre por el canal situado por detris de la epitro-
clea. Hay que tener mucho cuidado en localizarlo para evitar tocar
el tronco nervioso.Asi la mejor via de abordaje es la via posterior.

9. Infiltracién de una cantidad que oscila entre 3 y 5 ml en la epicon-
dilitis y entre 1-3 ml en la epitrocleitis.

10. Lainfileracion se realiza iniciando desde un angulo de 0° (horizontal
al plano del antebrazo) y pesteriormente abriendo en abanico a
45° y 90° en la epicondilitis y hasta 45° en la epitrocleitis (evitar la
infiltracion por encima de los 457 para evitar el tronco del nervio
cubital).

I 1. Extraer la aguja, limpiar el orificio y cubrir con un apésito.

2. En algunos casos se puede realizar un vendaje funcional u ortesis
para favorecer la curacion.

Técnica de la bursitis olecraniana

[. Exploracion de la articulacién. En este caso encontraremos infla-
macion de la zona con tumefaccion visible que no impide los moyvi-
mientos activos o contra resistencia del codo, pero que impide su
apeyo o que dificulta la movilidad por roce con la ropa.
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Colocar en posicion adecuada: code suspendido, sujetade con la
otra mano, en angulo rectc o en extension total del codo.

El abordaje deberd ser lateral y posterior.

Colocar en una mesa accesoria o sobre una camilla el material ne-
cesario.

Limpiar la zona con antiséptico con la técnica de ampliacion centri-
fuga del circulo.

Administracion de anestésico local, con previa aspiracién para evi-
tar punciones sanguineas.

Drenaje, si es posible, del contenide de la bursa cen aguja intra-
muscular. En caso de llenar la jeringa, se cambia esta, las veces que
sean necesarias, sin retirar la aguja del interior de la bursa. Suele
ser necesario comprimir la bursa para el correcto drenaje, debido
a que la bursa esta tabicada. Los tabiques rempen por compresion
y por movimiento de la aguja.

Tras retirar la aguja de drenaje, por el mismo punto, se realiza una
nueva puncion con una aguja nueva, para mantener |a asepsia, y se
inyecta la mezcla de infiltracion {anestésico y corticoide de deposi-
to en proporcion 1:1),

Es esencial un vendaje compresivo elastico no inmovilizador, en las
bursitis superficiales para permitir el contacto de la mezcla de infil-
tracion con toda la superficie de la cépsula de la bursa, debido a la
diferencia de contenido extraide y el inyectado.

INDICACIONES GENERALES
- Aspiracion del liquido sinovial para analizarlo y diferenciar una artritis

C

séptica de una traumética o de una enfermedad croénica (reumatoide,
espondiloatritis, psoridsica, lupus sistémico...).

Administrar un tratamiento especifico en la articulacion (antiinflama-
torios esteroideos en la artritis).

Evacuacion de derrames articulares para aliviar el dolor y mejorar la
funcion articular.

ONTRAINDICACIONES GENERALES

Practicamente no hay contraindicaciones abselutas.
Las contraindicaciones relativas son:

Infeccion cutdnea, lesiones de psoriasis o celulitis de la zona de pun-
cion,

Pacientes, nifios o adultos, con bacteriemia porque se puede inocular
una infeccion de la articulacion.

= Coagulopatfas.Aungue se pueden administrar los factores de coagula-
cién deficitarios o plaquetas antes de realizar la puncién.
* La presencia de una fractura alrededor del espacio articular. Se puede
aumentar las posibilidades de infeccion.
« La infiltracién con esteroides no debe realizarse en caso de:
o Ausencia de diagnéstico preciso, infeccién intraarticular o bacte-
riemia.
o En casos de infiltraciones previas ineficaces.
o Reacciones adversas al firmace en infiltraciones previas.
o En casos de poliartritis con miltiples articulaciones afectadas.

COMPLICACIOMNES GENERALES

= Si se realiza en condiciones asépticas, el riesgo de complicaciones es
minimao.

La infeccién secundaria a la artrocentesis es muy infrecuente, Puede
ocurrir por hacer la puncién sobre la piel infectada, por no tener las
medidas de asepsia necesarias o por hacer la puncién en un paciente
con bacteriemia.

Puede presentarse dolor local que generalmente cede en las prime-
ras 24 h con analgésicos habituales.

Riesgo pequefic de ruptura local de la insercidn del tendon y del
propio tendén.

Sangrado articular. Sobre todo si no se ha considerado la presencia de
una coagulopatia.

« Se recomienda reposo relativo del paciente en las primeras 24-48 h.
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OBJETIVO FUNDAMENTAL
- Obtencién de liquido sinovial del espacio articular con fines diagnés-
ticos o terapéuticos.

MATERIAL BASICO NECESARIO

* Guantes estériles.

« Campo quirdrgico.

» Gasas estériles.

= Agujas de 18,21 y 25 G.

® Jeringas estériles de 5, 10 y 20 ml.

» Antisépticos locales (povidona yodada).

= Alcohol.

* Tubos estériles para recoger el cultivo para aerobios y anaerobios de
liquido articular y para andlisis citoquimico.

* Tubo para micobacterias.

* Botes de hemocultivo para cultivos especiales de liquido articular
(Kingella kingae).

* Analgesia local: crema EMLA, lidocaina infiltrada, cloruro de etilo

* Analgesia-sedacién general.

* Medicacion necesaria {debe estar cargada en una jeringa con aguja
diferente de la empleada para la puncién), en caso de infiltracion arti-
cular.

TECNICA HABITUAL:

I. Descubrir la zona de puncién y explorar la articulacién.

2. Colocar al paciente en la posicidn adecuada: en deciibito supino
con las piernas en extension.

3. Colocar sobre una mesa accesoria o sobre fa camilla el material que
se va a utilizar (jeringa de 5 ml y aguja de usc intramuscular [40/8
verde]), sobre un pafio limpio.

4. Limpiar la zona en forma circular con antiséptico (povidona yoda-
da) y dejarlo secar.

5. Limpiar la zona con alcohol para retirar la povidona yodada y evitar
la entrada de yodo en el espacio articular.

6. Administrar el anestésico local en la zona de puncidn.

7. Senalar el lugar elegido para la puncién con un lapiz demogréfico

o mediante la presion con la ufa (esta marca dura unos segundos).
Con el pulgar y el indice de ambas manes movilizamos lateralmente
la rétula palpando el espacio entre la rétula y el fémur. Marcamos
el borde externo de la rétula y elegiremos como punto de puncion
la unién del tercio medic con el tercio superior y a la altura del
espacio femororrotuliano. Con una mano se desplaza la rotula hacia
fuera, con lo que el espacio articular se abre.

8. Pinchar de forma suave pero firme hasta entrar en el espacio ar-

ticular;, con una ligera inclinacion (15%) proximal de la aguja y justo
por debajo de la rétula.

9. Aspirar en primer lugar y posteriormente extraer el liquido articu-

lar, lo que confirma que nos encontramos en el lugar deseado,

10. Tras extraer el liquido, si vamos a realizar infiltracién administrare-
mos la medicacion sin cambiar de aguja.

I'l. Extraer |a aguja, limpiar el orificio y cubrir con un apésito.

INDICACIONES GENERALES

« Agpiracién del liquido sinovial para analizarlo y diferenciar una artritis
séptica de una traumitica o de una enfermedad crénica (reumatoide,
espondiloatritis, psoriasica, lupus sistémico...).

= Administrar una tratamiento especifico en la articulacion (antiinflama-
torios esteroideos en la artritis).

* Evacuacién de derrames articulares para aliviar el dolor y mejorar la
funcion articular.

articular
ligna de
liquido

sinovial

Cartilago
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CONTRAINDICACIONES GENERALES
Practicamente no hay contraindicaciones absolutas.
Las contraindicaciones relativas son:
» Infeccion cutdnes, lesiones de psoriasis o celulitis de la zona de pun-
cion.
* Pacientes, nifios o adultos, con bacteriemia porgue se puede inocular
una infeccion de la articulacion.
= Coagulopatias. Aunque se pueden administrar los factores de coagula-
cion deficitarios o plaquetas antes de realizar la puncién.
» La presencia de una fractura alrededor del espacio articular. Se puede
aumentar las posibilidades de infeccidn.
* La infiltracion con esteroides no debe realizarse en caso de:
o Ausencia de diagnostico preciso, infeccion intraarticular o bacte-
riemia.
o En casos de infiltraciones previas ineficaces.
o Reacciones adversas al firmaco en infiltraciones previas.
o En casos de poliartritis con mdltiples articulaciones afectadas.

COMPLICACIONES GENERALES

= 5i se realiza en condiciones asépticas, el riesgo de complicaciones es
minimo.

La infeccion secundaria a la artrocentesis es muy infrecuente. Puede
ocurrir por hacer la puncion sobre la piel infectada, por no tener las
medidas de asepsia necesarias o por hacer la puncién en un paciente
con bacteriemia.

Puede presentarse dolor local que generalmente cede en las prime-
ras 24 h con analgésicos habituales.

Sangrado articular. Sobre todo si no se ha considerado la presencia de
una coagulopatia.

» Se recomienda reposo relativo del paciente en las primeras 24-48 h.
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