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——EDITORIAL

"... No es bien nacido quien no es agradecido...”

LaEDITORIALdenuestraRe-
vista, por mérito propio, en esta
ocasion, debe estar dedicada a
los companeros que reciente-
mente presentaron su dimision
de los puestos que venian
ocupandoenlaJUNTADIRECTI-
VA de nuestra FEDERACION.
(Asamblea General de fecha 13-
6-92).

Cuando circunstancias como
esta se dan en cualquier activi-
dad laboral 0 social, no dudamos
en acordarnos de lo sabio y pro-
fundo que es nuestro "refranero
popular espaiiol'. Dice uno de
ellos:

"...no es bien nacido quien
no es agradecido..."

Nosotros, las Asociaciones,
los miembros que las componen
y cuantos companeros/as esta-
mos interesados en nuestra pro-
blematica como Enfermeria Ra-
diologica, SOMOS BIEN NACI-
DOS. Porque nacimos de forma
deseada por nuestro colectivo,
con unos objetivos y una finali-
dad loable, necesaria y aglutina-
dora,defenderlarazonde nues-
tra existencia.

Por lo tanto, siendo conse-
cuentes, también SOMOS
AGRADECIDOS. Reconoce-
mos, comprendemos, toda vez
que agradecemos, el esfuerzo
de esos companeros que tras su
deber cumplido, hoy abandonan
sus responsabilidades directivas,
pero que ni mucho menos aban-
donan el Proyecto.

Estamos convencidos de que
su gestién, como toda cuestion,
no ha sido compartida en ocasio-
nes. Que habran cometido erro-
res. Pero indudablemente, na-
die, absolutamente nadie, les
podra reprochar su predisposi-
cion, dedicacion y buena volun-
tad.

Siempre, y en cualquier as-
pecto de la vida, es muy impor-
tante el tener "memoria histori-
ca". Nos ayuda, en base a unas
raices, a no perder el norte y
recordarnos quien es quien. Para
aquellos que son mas veteranos
en nuestros Proyecto, les resul-
tara facil comprender lo que es-
cribimos.

Baste recordar las dificulta-
des parasupuestaen marcha. El
cuidado dado en su crecimiento
con mimo de madre, para que
nuestra Organizacion creciera
sana y firme. Todo ello nos ha
permitido el llegar a una adoles-
cencia (todavia nuestra Federa-
cion es joven) conla salud queda
la seriedad y la experiencia del
trabajo bien intencionado. Vaya
pues para todo ello nuestra gra-
titud.

Esta Editorial no pretende te-
ner visos de tristeza o nostalgia.
Nuestra Organizacion, los miem-
bros que hoy dejan su cargos,
todos han dado una gran prueba
de madurez. Dejan paso a otros/
as compafieros/as paraque con-
tinuen la labor. A buen seguro
que entre todos sabremos dar

merecido respuesta a su con-
fianza y a la propia Federacion.

Permitidnos, queridos com-
paneros, que aprovechemostam-
bién esta Editorial para publica-
mente agradecer a ese COLE-
GIO OFICIAL DE SEVILLA,asu
Junta Directiva y a su Presidente
D. José M. Rueda, su ayuda y
colaboracion, lo que ha facilitado
sobremanera el desarrollo de
nuestra Organizacion. A todos
Udes., muchas gracias.

Aun con la contradiccion que
representa el decir un hasta lue-
go (que no un adiés) a unos
amigos, el final de esta Editorial
es facil, por susimplezay profun-
didad a la vez. Sencillamente se
trata de deciros:

...AMIGOS, COMPANE-
ROS..., GRACIAS POR TODO.

A los anteriores, IGNACIO y
MIGUEL. A los mas recientes:
MANOLO, ANTONIO, RICAR-
DO, BERNABE, ENRIQUE. A
todos vosotros, deciros, que en
nuestros colectivo (Enf. Radiolo-
gica) a fuerza de ser honrados,
0s reconocemos vuestra labor.

Somos conscientes de lo in-

necesario de decirlo, pero...,
CONTAMOS CONVOSOTROS.

GRACIAS.

Comision Gestora

de la Federacion de
Asociaciones de Enfermeria
Radiolégica.
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GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCARDICA

Por:

CON TALIO-201

A. Traite, R. Rueda, J. Mora, T. Mayola, C. Iglesias y R. Puchal.
Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario de Bellvitge
"Princeps d'Espanya". Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

INTRODUCCION

Lacardiopatiaisquémicaesuna
entidad patoldgica que representa
una de las primeras causas de
morbimortalidad en nuestra socie-
dad moderna. Basicamente, se
produce por un desequilibrio entre
la demanda de oxigeno por parte
del miocardio y la capacidad de las
arterias coronarias para proporcio-
narselo. La extraccion de oxigeno
por parte del miocardio es practica-
mente total, por lo que la unica
manera de aumentar el aporte de
oxigeno es aumentando el riego
sanguineo (perfusion) por parte de
las coronarias.

La cardippatia
isquémica es

una enfidad
patologica que
representa una

de las primeras
causas de
morbimortalidad
en nuestra
sociedad moderna.

Si existen alteraciones en la
pared de las coronarias, estas son
incapaces de suministrar el flujo
adecuado a las necesidades del
miocardio, credndose un desequi-
librio entre demanda y aporte de
oxigeno, con lo que aparece la
sintomatologia.

Clinicamente la cardiopatia
isquémica puede manifestarse
como dos grandes entidades: el
infarto agudo de miocardio (IAM) y
el angor o "angina de pecho". La
primera consiste en la obstruccion
aguda de una arteria coronaria,
con la subsiguiente necrosis del
territorio irrigado por la misma. La
segunda entidad, el angor, es una
isquemia croénica del miocardio y
sin necrosis.

LaMedicinaNuclearaportauna
serie de pruebas diagndsticas que
tienen como denominador comun
el tratarse de pruebas incruentas
que normalmente no precisan mas
que lainyeccion endovenosade un
trazador. Son faciles de repetir,
permitiendo controlar el efecto de
farmacos y la evolucion de los pa-
cientes.

EITI-201 es un
radioisofopo que
presenta un
comportamiento
similar al poftasio (k).
Una vez inyectado,
es rapidamente
extraido por
diversos 6rganos.

T
E

El motivo del presente trabajo
es presentar una de esias pruebas
diagnosticas: la gammagrafia con
Talio-201 en esfuerzo y reposo (o
gammagrafia de perfusién mio-
cérdica).

DISTRIBUCION
DEL Talio-201

El TI-201 es un radioisétopo
que presenta un comportamiento
similar al potasio (K). Una vez in-
yectado, es rapidamente extraido
pordiversos arganos, entre los que
cabe citar el corazon, higado, bazo
y sistema muscular esquelético.
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Deladosisinyectada en esfuer-
Zo, como maximo se fija en el mio-
cardio un 4%, dependiendo su dis-
tribucion en el corazon de dos fac-
tores:

1.- Del flujo sanguineo regio-
nal.

2.- De la viabilidad de la célula
miocardica, es decir, de la capaci-
dad del miocito de transportar acti-
vamente el TI.-201 desde el espa-
cio intercelular al interior cito-
plasmaético. Este transporte preci-
sa energia para producirse y solo
tiene lugar en los miocitos viables
(vivos).

Asi pues, en principio, tanto las

zonas isquéemicas (perfusion dis-
minuida) como en las necroéticas
(miocitos muertos) existira una
menor concentracion del trazador,

por lo que apareceran en las
gammagrafias como zonas hipo-
activas (frias).

RDICA CON

Sin embargo, debe senalarse
que la distribucion del TI-201 en el
miocardio no es constante, modifi-
candose con el tiempo, dando lu-
gar al fendémeno de redistribucion.
Esta depende de dos factores: el
progresivo acumulo en zonas
hipoperfundidas y el lavado (arras-
tre) en las zonas normales. Esta
combinacion de factores tiende a
igualar las zonas hipoperfundidas
y las normales.

METODOLOGIA DE LA
EXPLORACION

- Atendamos al paciente desde
que llega a nuestro Servicio, una
vez realizados los tramites admi-
nistrativos, hasta que se terminala
exploracion por-completo.

- Explicamos al paciente el tipo
de exploracion, como se realizara

'GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCA

TALIO-201
\ 3

y le aclaramos las dudas que pue-
da tener.

- Comprobamos el funciona-
miento del utillaje necesario para
realizar la exploracion (electrocar-
diografo, desfibrilador, manguito de
presion, etc.) y la existencia de los
farmacos necesarios en caso de
complicaciones.

- Seleccionamos el fotopico del
Talio-201 para poder realizar la
exploracion.

- Obviamente, la exploracion
debe suspenderse si aparecen
complicaciones o arritmias graves.

- Debemos citar como compli-
caciones mas importantes: el dolor
toracico anginoso, sudoracion in-
tensa, palidez, mareo, disnea im-
portante o cianosis.

- Para el tratamiento de estas
complicaciones debemosdisponer
de una serie de farmacos entre los
que cabe citar: oxigeno, vasodi-
latadores coronarios (cafinitrina,
adalat), antiarritmicos (lincaina,
trangorex, manidén), broncodi-
latadores (eufilina, ventolin),
dopamina y atropina. '

Si se produce un paro cardiaco
debemos disponer de adrenalina,
bicarbonato sodico, isuprel, des-
fibrilador, etc.

- Antes de iniciar la exploracién
instalamos una via parenteral, a




_ﬁ‘;&,@% m A

serposible en una vena antecubital
del paciente, se le monitoriza, to-
mamos latensién arterial basal y el
pulso y se practica un electrocar-
diograma basal.

- Acto seguido se iniciara el es-
fuerzo en la bicicleta ergométrica
con una carga débil que se ira
aumentando poco a poco (p.e..
cada 3 minutos) hasta que el pa-
ciente consiga la frecuencia tedri-
ca maxima, que sera distinta en
cada uno de ellos. Una vez conse-
guidainyectamos 4 mCi (milicurios)
de TI-201y se continuara el esfuer-
zo durante 1 minuto mas aproxi-
madamente. Este ultimo punto es
necesario para aumentar el con-
traste entre las zonas patologicas y
las normales.

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCARDICA CON TALIO-201
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REGISTRO DE IMAGENES

Inmediatamente después de la
prueba de esfuerzo, se coloca al
paciente en una camilla especial
endecubito supinoparaprocedera
la exploracion propiamente dicha.

Actualmente existen dos méto-
dos:

El primero consiste en obtener
tres imagenes segun las proyec-
ciones A.P., L.I. y O.ALl. 452 las
cuales permitenunavaloracionglo-
bal del ventriculo izquierdo.

Unaverterminado elregistrode
las gammagrafias de esfuerzo, el
paciente debe permanecer en re-

poso relativo (puede caminar sin
cansarse) y tambien puede comer
frugalmente. Aproximadamente,
tres horas después se obtienen los
registros correspondientes al re-
poso (redistribucion) en las mis-
mas condiciones delagammagrafia
de esfuerzo.

El segundo método consiste en
la Tomografia computarizada por
emision de foton unico o SPECT.

El SPECT consiste en obtener
la distribucién tridimensional del
trazador a partir de imagenes pla-
nas obtenidas segun un gran nu-
mero de orientaciones alrededor
del paciente.

De esta forma, igual que en el




TAC, pueden obtenerseimagenes.

Esto ha supuesto una revolu-
cion en la Medicina Nuclear, pues
permite realizar un estudio mucho
mas completo del misculo cardia-
co y de la redistribucion del traza-
dor enlafase del reposo, yaque se
ha pasado de las 3 proyecciones
A.P.-O.A.l.45%y L |. convenciona-
les, a poder visualizar la estructura
miocérdica por cualquier plano.

Para ello se emplean gamma-
camaras tomograficas que son
iguales a las convencionales pero
dotadas de un dispositivo que per-
mite que el cabezal describa una
orbita circular o eliptica alrededor
del paciente.

ESFUERZO T1-2018

Los datos asi obtenidos se pro-
cesan mediante unordenador para
obtener las imagenes correspon-
dientes a la orientacion que se de-
see.

La exploracion se inicia con el
cabezal a-4520.A.D. y se registra
unaimagen cada 2.8%hasta que el
cabezal se sitiaa 13520.P.1., con
lo que en total se obtienen 32 ima-
genes.

A partir de éstas, el ordenador
reconstruye una imagen tridimen-
sional que permite obtenerasuvez
los cortes coronal, sagital y trans-
versal del corazén.

Ademas, al evitar la superposi-
cion de planos, se obtiene una vi-

G/—\I‘\;IMAGRAHA DE PERFUSION MIOCARDICA CON TALIO-201

sualizacion mas detallada tanto del
miocardio como de los vasos
coronarios, lograndose undiagnds-
tico mas eficaz al aumentar la sen-
sibilidad de la exploracion.

La realizacion de este tipo de
exploraciones esta facilitado tanto
por la buena disponibilidad de los
isotopos que se utilizan, pues son
los que usamos habitualmente,
como por los instrumentos para
realizar el SPECT, ya que son los
mismos para los estudios conven-
cionales: una gammacamara y un
ordenador.

La realizacion de estudios con
SPECT no suponen mas gastoque
la inversion inicial de una gamma-
camara tomografica.
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INTERPRETACION DE LA
IMAGENES

Siunazonapresentauna activi-
dad normaltanto enesfuerzocomo
en reposo, la perfusion de dicha
zona puede considerarse normal.
Sinos encontramos ante una zona
hipoactiva en esfuerzo que norma-
liza en el reposo, nos hallamos
ante una zona isquémica pero sin
necrosis.

Finalmente, si existe hipoac-
tividad tanto en esfuerzo como en
reposo, es que se ha producido
una necrosis en dicha zona, exis-
tiendo por lo tanto dano celular
irreversible.

Es normal una ligera visualiza-
cion del ventriculo derecho en la
prueba de esfuerzo. Sin embargo,
no debe visualizarse en el estudio
de reposo. Su aparicion en la
gammagrafia de reposoindica una
hipertrofia del mismo.

INDICACIONES DE LA
GAMMAGRAFIA
ESFUERZO-REPOSO
CON Talio-201

Esta exploracion esta indicada
en los siguientes casos:

- Pacientes con alteracion
electrocardiografica en la prueba
de esfuerzo normal (sin Talio-201)
y sin sintomatologia o con dolores
toracicos no anginosos.

- Pacientes con angor tipico.

- Prueba de esfuerzo electro-
cardiografica indeterminada, debi-
do a:

* prueba de esfuerzo normalin-
adecuada, ya que no se ha conse-
guido el 85% de la frecuencia maxi-

ma teorica.

* electrocardiograma no inter-
pretable.

- Blogueo de rama.

- Hipertrofia ventricular izquier-
da.

- Drogas: quinidina, fenotia-
cinas.

- Hiperventilacion.

- Alteraciones electroliticas.

- Seguimiento de pacientes por-
tadores de By-Pass.

- Control de pacientes someti-
dos a trombolisis.

1990.

20), 1990.
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ENFERMERIA EN ENDARTERECTOMIA
PERCUTANEA CON SISTEMA TEC

Por:

Francisco Javier Fernandez Artillo
Juan Carlos Santos Palomino
Rocio Gil Pérez

Juan Méndez Rubio

Celia Martinez Pérez

Enfermeros de la Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista
HOSPITAL CLINICO "VIRGEN DE LA VICTORIA"

MALAGA

INTRODUCCION

El presente trabajo que vamos
a presentar tiene la intencion de
dar a conocer las caracteristicas,
montaje y funcionamiento del sis-
tema TEC y el papel del Enferme-
ro/aen este nuevotipo de interven-
cionismo vascular.

También pretendemos comuni-
carnuestra propia experienciades-
de que iniciamos esta técnica en
octubre de 1990 tanto en la mani-
pulacion del material como en la
solucion de los problemas que nos
han surgido.

1. DESCRIPCION DEL SISTEMA
TEC

El Sistema TEC
corta las placas
de ateromas,
aspirandolas al
mismo tiempo.

1.1. Componentes
- Unidad de Conduccién:
- Conexidn Bateria.
- Conexidn Bote Aspiracion.
- Conexion Tubo de extension.
- Conexién Introductor.
- Mando de avance.
- Embrague.
- Mando interruptor.
- Transmision rotatoria.

- Bateria: que tiene dos niveles
de potencia.

- Catéter: de diferentes groso-
res: 3,27,2°3,2y 17 mm., aun-
que hay en investigacion toros de
mayor calibre.

- Botes de Aspiracion: 125 cc.

- Guia0'014 Steerable 300cms.

El Sistema TEC se
muesfra como un
método resolutivo
de revasculariza-
cion arterial.

Tiene como ventagja |
la extraccion del
material ateroma-
foso, en vez de su
pulverizacion o
impactacion en la
pared arterial.

Tiene la capacidad
de fratar lesiones
mas largas que
ofros métodos
intervencionistas.

- Tubo de extension: que cierra
el sistema de vacio.

- Introductor: que aunque no es
imprescindible que sea uno espe-
cial que hay, si que es adecuado.




1.2. Montaje
- Retirada de fiador.
- Colocacion catéter.

- Colocacion tubo de extension.

- Conexion Bateria y Bote aspi-
racion.

- Purgado de sistema con Suero
fisiologico heparinizado.

- Colocacion sobre guia.

- Ajuste al sistema de introduc-
cion con valvula.

2. DESARROLLO DE LA
TECNICA

2.1. Puncion técnica Seldin-
ger con diferentes vias de abor-
daje, dependiendo de la locali-
zacion de la lesion:

- Via femoral retrégrada.

- Via femoral anterograda.

- Via poplitea.

2.2. Recanalizaciondeltrayec-
toocluido o estenosado con sis-
tema catéter-guia u otro siste-
ma, y una vez conseguido se
intercambia por la guia del TEC.

2.3. Avance manual bajo con-
trol de scopia del catéter hasta
la zona proximal de Ia lesién.

2.4, Se inicia el procedimien-
to TEC, en el que el catéter co-
mienza a rotar, cortando las pla-
cas de ateroma y aspirandolas
al mismo tiempo, mientras que
se vaavanzando lentamente. En
este momento las funciones del
enfermero son:

- Control de aspiraciony cambio
de botes.

- Control de la situacion de la
guia.

2.3. Se repiten varios pases
con el mismo catéter, enlos que
hay que seguir vigilando los
aspectos del apartado anterior.

2.4. Cuando el paso del caté-
ter a través de la lesion no es
muy dificultoso, se extrae todo
el sistema TEC manteniendo la
guia distal a la lesion y se cam-
bia el catéter por uno de mayor
grosor, para lo que hay que
montar de nuevo todo el siste-
ma.

2.5. Encasodenoaspiracion:

- Avisar para detener rotacion y
avance del catéter.

- Retirada del sistema TEC man-
teniendo la guia en la posicion de-
seada.

- Lavar y purgar de nuevo el
sistema, y en particular el catéter,
que puede estar obstruido por el
material aspirado.

- Material extraido, se vacia en
untarro con formol para enviarlo a
Anatomia Patoldgica.

2.6. Un punto importante es
vigilar la salida del catéter a la
zona de revascularizacion, pro-
curando unamaxima aspiracion
en ese momento, debido al ries-
go de embolizacion distal.

- En estos controles, el Enfer-
mero de la Consulta valora a los
pacientes e informa al Raditlogo
Vascular de la evolucion de estos
pacientes, recomendandole en
caso de dudas la realizacion de
una arteriografia de control.

4. NUESTRA EXPERIENCIA

En este apartado vamos arela-
cionar dentro de nuestra experien-
cia, los datos que nos parecen mas
interesantes sobre los casos que
levamos realizados hasta ahora.
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Entre estos datos incluimos:

- Sexo.

- Edad.

- Etiologia.

- Grado de Lafontaine.

- Factores de riesgo.

- Caracteristicas de la lesién.

- Vias de abordaje.

- Procedimiento asociado.

- Complicaciones.

- Tto. posterior.

- Exito técnico.

5. CONCLUSIONES

- El sistemas TEC se muestra
como un método resolutivo de
revascularizacion arterial, que pue-
de ser usado de forma Unica o
asociado a otros procedimientos
intervencionistas.

- Es menos traumético para la
pared del vaso que otros métodos
intervencionistas.

- Tiene como ventaja la extrac-
cion del material ateromatoso, en
vez de su pulverizacion o impac-
tacién en la pared arterial.

- Tiene la capacidad de tratar
lesiones més largas que otros mé-
todos intervencionistas.

- Previo al uso es imprescindi-
ble la recanalizacion del trayecto
ocluido o estenosado conunaguia,
la cual intercambiaremos por la
guia de 0'014 que se usard para
pasar el catéter TEC.

- El canal abierto esta limitado
al tamano del catéter usado, que
puede sercomo maximo3 mm.,de
ahi que a veces se necesita otra
técnica intervencionista para finali-
zar la intervencion.

- Aunque en principio pueda
parecer compiicado para el radio-
logo elmanejo, con poca experien-
cia se hace facil su utilizacion.

2.7. Realizacion de los con-
troles radiograficos durante y
post intervencién necesarios y
oportunos, suficientes para do-
cumentar el procedimiento y los
resultados, a veces incluso con
ecografia intrarterial.

2.8. Apoyo en otras técnicas
intervencionistas posteriores al
sistema TEC, si asi lo requiriera
el caso.

ENFERMERIA EN ENDARTERECTOMIA PERCUTANEA CON SISTEMA TEC

3. PROTOCOLO DE
SEGUIMIENTO

Se ha hecho para el seguimien-
to de los resultados de este siste-
ma TEC un estudio multicéntrico
muy completo donde se contem-
plan:

- Datos de filiacion.

- Datos clinicos.

- Datos de la lesidn.

- Datos del procedimiento.
- Control a las 48 horas.

- Controles: 1, 3, 6 y 12 meses;
3y 5 anos.

Este protocolo de seguimiento
en nuestra Unidad es realizado por
el Enfermero de la Consulta de
Enfermeria Rx Vascular Interven-
cionista. Sus actividades compren-
den:

- Recogida de todos los datos
necesarios previos al procedimien-
to.

- Realizacién de pletismografia
de ambos MM.II. para la determi-

“nacién de pulsos e indices TOBI-

LLO/BRAZO.

- Informacion de todo lo refe-
rente al proceso, explicando venta-
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Hoy en dia un diagndstico preciso requiere una
excelente calidad de imagen.

Kodak presenta su nueva Impresora Laser
Ektascan modelo 100 de 12 bits, con las ventajas
del Laser helio-neon, concebida especialmente
para producir imagenes de alta definicion y sin
las posibles distorsiones que se asocian a las
radiografias realizadas con camaras multiformato.
- La Impresora Laser Kodak Ektascan modelo 100
estd especialmente indicada para las modernas
técnicas de diagnostico, tales como Scanners,
Resonancia Magnética y Angiografia DIGITAL.
Su nivel de equipamiento posibilita la toma de
radiografias tanto por el tradicional sistema
analdgico como por el nuevo sistema digital.

Déjenos mejorar su imagen. Para mas
informacion dirijase a Kodak. Dpto. Productos
Radiograficos. Ctra. Nal. VI, Km. 23. Las Rozas.
MADRID. Tel. 637 20 13.

DIAGNOSTICO
DEALIA
DEFINIGION
- DEKODAK

~ |Kodak |

'\ Patrocinador Qficial
QRD | delos Juegos Olimpicos
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Caosuia articular

Tendon largo
ce! biceps

jas einconvenientes, firmando tras
esto una autorizacion alainterven-
cion. Con esta informacion lo que
intentamos también es concienciar
al enfermo de que se levaa some-
ter a una intervencion quirtrgica,
pero con ciertas ventajas respecto
a la que le pudieran realizar los
cirujanos cardiovasculares.

- Tras la intervencion, prepara-
cion de toda la documentacion que
va a ir a la Unidad de Hospitaliza-
cion con el paciente.

- Visita al dia siguiente parare-
tirada de aposito compresivo y va-

loracion del estado general del pa-
ciente asicomadelos pulsos impli-
cados en la intervencidn.

- 48 horas: realizacion de nue-
va pletismografia para evaluacion
delindice TOBILLO/BRAZQyano-
tacion en su Historia.

- En el momento del alta hospi-
talaria, se le da cita para el segui-
miento de su situacion en cuanto a
habitos y sintomas clinicos asi
como para la realizacion de la co-
rrespondiente pletismografia e in-
dice TOBILLO/BRAZO, segun el
protocolo ya fijado.

Coraco:ces

- Aligual ocurre con el montaje,
elenfermero, alos pocos casos, es
capaz de montarlo en un tiempo
minimo y realizar los cambios de
catéter también de forma muy ra-
pida.

Por ultimo, creemos necesario
el seguimiento en todo procedi-
miento intervencionista, mas aun
en el sistema TEC por ser un pro-
cedimiento nuevo, ylo que estoda-
via mas importante, es el enferme-
ro el encargado de hacer este se-
guimiento, de tener un contacto
directo con el paciente, de vigilar
suevoluciény de hacerunavalora-
cion del mismo.



ESTUDIO RADIOLOGICO DEL MANGUITO
ROTADOR DEL HOMBRO

Por:

Andoni Aza Sanz

A.T.S. Servicio de Radiodiagnéstico
HOSPITAL DE CRUCES

1. INTRODUCCION

A lo largo de la vida se produce
un proceso involutivo que da lugar
a cambios degenerativos en el
manguito rotador y estructuras ad-
yacentes en practicamente toda la
poblacién mayor de 50 afios, sien-
do muy frecuentes las roturas del
manguito por encima de los 60
anos, a menudo, desencadenados
por un traumatismo banal.

Laarticulacion glenohumeralno
es de apoyo como la cadera o la
rodilla, por ello, la artrosis es rara.
Es en cambio una articulacion muy
moévil, de ahi que la patologia
tendinosa sea muy frecuente.

Deltoides

Bolsa serosa

Corte traversal

2. ANATOMIA

El manguito rotador esta forma-
do por los tendones de los muscu-
los subescapular, supraespinoso,
infraespinosoyredondo menor, que
se mezclan entre si y la capsula
subyacente de la articulacion
glenohumeral.

Los musculos anteriormente ci-
tados tiene forma triangular con
base en la escapula y vértice en la
cabeza humeral, donde se inser-
tan mediante terminaciones tendi-
nosas, que en conjunto constitu-
yen el manguito. Este se adhiere
tan intimamente a la capsula que
forman una sola estructura.

3. PATOLOGIA

El principal diagndstico de en-
fermeria es lade hombro doloroso.

Diagnéstico médico: Tendi-
nitis, degeneracion del manguito y
rotura del manguito rotador, yasea
parcial o total. Dolorala abduccion
activa entre los 60%y 902, llamado
arco doloroso.

ESTUDIO RADIOLOGICO
4. RADIOLOGIA SIMPLE

La radiologia simple no mues-
tra alteraciones significativas. La

ilangitos de los rotacores

2 T )
IR Rodete glenaideo

\ Cavidad articular




Un espacio
acromiohumeral
menor de 6 mm.
indica rotura

del manguito
rotador.

proyeccion radiologica frontal
muestra una imagen del acromion
como techo de la articulacion
glenohumeral; sin embargo, esta
muy posterior y hace poco contac-
to con la cabeza humeral.

ARCO DOLOROSO

Eltechodelabolsasubacromial
esta adherido a la parte inferior del
acromion y al ligamento coraco-
acromial: Subase se adhiere auna
parte del troquiter y el manguito
rotador que en €l se inserta.

En el estado agudo, con una
importante contractura muscular,
la cabeza humeral puede aparecer
ascendida.

En estados méas avanzados, se
describe la existencia de quistes
en el hueso cortical del cuello ana-
témico del hombro.

La distancia radiolégica normal
acromio-humeralesde7ai4mm.,
y por debajo de 6 mm. se puede
sospechar una rotura importante
del manguito rotador.

I.A.C. delimifa el
sitio y tamano de la
rotura del manguifo.
Informacion mas
valiosa para el
fratamiento.

5. ECOGRAFIA

La ecografia debe realizarse
antes de introducir ningun tipo de
contraste y debe ser bilateral para
evitar errores de interpretacion.

R.M.N. es la Unica
técnica que puede
detectar la
patologia tendinosa
en su estadio inicial.

|

ROTURA DEL MANGUITO

El estudio ecografico, al ser un
método no invasivo, puede repetir-
se para seguir la evolucion de la
patologia.

Se realizan proyecciones longi-



guito en abduccion y extensién, asi
como de forma dinamica, valoran-
do el espesor del manguito, sus
contornos y continuidad.

6. ARTROGRAFIA DE HOMBRO

El primero en utilizar la artro-
grafia aérea u opaca en la articula-
cién del hombro para el estudio de
las lesiones del manguito rotador
fue GOLDMAN y recomendo la
reparaciontempranade las roturas
completas.

La artrografia opaca y artro-
neumografiagleno-humeral mues-
tra el estado de los tejidos blandos
que rodean la articulacion. En la
artrografia normal, el contraste no
sobrepasa los limites del manguito
rotador; cuando la rotura es com-
pleta se pone en evidencia la co-
municacion entre la cavidad articu-
lar y la bolsa subacromial. En ge-
neral, cuando el manguito rotador
muestra cambios degenerativos,
también esta afectada la porcion
intraarticular del biceps.

La artrografia de hombro es
importante tras una lesion aguda,
en los casos en que es necesario
estimar el grado de lesion del man-
guito tendinoso de los rotadores y
de la capsula articular antes de
considerarlareparacion quirurgica.

Laindicaciéon mas comun es en
los casos de dolor y limitacion per-
sistente de los movimientos, enlos

que la artrografia puede poner de
relieve lesiones quirdrgicas reme-
diables o demostrar pruebas de
qgue la exploracion quirdrgica es
innecesaria.

Ante la luxacion recidivante,
puede demostrar la existencia de
lesiones o defectos de la cavidad
glenoidea y por consiguiente el tra-
tamiento quirdrgico.

TECNICA ARTROGRAFICA

Se coloca al paciente en decu-
bito supinoenlamesatelemandada
de Rayos X. Practicamos la
artrografia puncionando la articu-
lacion por via anterior, perpendicu-
lar en un punto situado 2 cm. infe-
riory lateral alapunta de laapdfisis
coracoides, bajo control radios-
copico, previa anestesia local y
estricta asepsia cutanea.

Se inserta una aguja de pun-
cion lumbar de calibre 20 y bisel
corto a partirde la marca cutanea
conunainclinacion mediade 5°. Se
inyectan 10ml. de contrastey 10 ml.
de aire, bajo control de escopia.
Una vez terminada se retirala agu-
ja, movilizamos cuidadosamente
el hombro con movimientos pasi-
vos para asegurar la distribucion
del contraste por toda la cavidad
articular y para facilitar el paso de
dicha sustancia a través de cual-
quier posible defecto capsular.

TECNICA RADIOLOGICA DE
LA ARTROGRAFIA

Las radiografias standard se
realizan con el paciente decubito
supinoy prono, seguido de proyec-
ciones anteroposteriores con el
brazo en rotacion interna, externa
y neutra; también puede practicar-
se una proyeccidn axial del surco
del bicipital, abduccion 902, incli-
nacion del tubo craneo-caudal en-
tre 10 y 402,

7. TOMOGRAFIA COMPUTADA

Como complemento del estu-
dio artrografico y a continuacion,
serealizael T.A.C., yaque utilizan-
do contrastes hipoosmaolares per-
miten tiempos prolongados de ex-
ploracién.

El paciente se coloca en decu-
bito supino, con el hombro a estu-
diar centrado en el gantry; se se-
leccionan cortes que abarquen
desde el borde inferiordelacromion
hasta el final de la glenoides, con
un grosor de 5 mm. realizados a
intervalos de 3 mm.; se obtienen
imagenes ampliadas utilizando ven-
tanas para partes blandas.

Otros estudios a realizar para
confirmar o asegurar diagndsticos
definitivos es la Resonancia Mag-
nética Nuclear.
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8. RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

Esta prueba se basa en la pro-
piedad de ciertos elementos del
organismo, fundamentalmente el
hidrégeno, de generar un campo
magnético al girar sobre su propio
eje.

Mediante la aplicacion de un
campo magnético externo y un
complejo sistema emisor y recep-
torde radiofrecuencias, se aprove-
cha esta propiedad para producir
una senal, que tratada por compu-
tador, da lugar a imagenes diag-

nosticas.

La Resonancia no utiliza radia-
cién ionizante ni contraste poten-
cialmente alergénico, consideran-
dose totalmente inocua para el or-

ganismo.

El dnico inconveniente es su
elevado precio y la sensacion de
claustrofobia que se siente al estar
inmerso en un tunel estrecho du-
rante un tiempo de 15 a 35 minu-
tos.

Las ventajas desde el punto de
vista diagndstico son: la posibili-
dad de realizar cortes en multiples
planos (axial, sagital, coronal, obli-
cuos, etc...), asi como su mejor
contraste de derrame articular.

ROTADOR DEL HOMBRO
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9. AMBITO GEOGRAFICO

Los pacientes estudiados co-
rresponden a todo el area de Viz-
caya, fundamentalmente del Hos-
pital de Cruces y Ambulatorios de-
pendientes del mismo, asi como
del Hospital de Galddcano y Am-
bulatorios respectivos.

La muestra definitiva la consti-
tuyen 153 pacientes. Todos ellos
fueron estudiados con ecografia,
Rayos X simples, artrografia y
T.A.C.

A 46 de estos pacientes se les
practicotambién ResonanciaMag-
nética Nuclear.

En cuanto al sexo, se han estu-
diado 91 varones y 62 mujeres.

Elabanico de edades ha estado
comprendido entre 14 y 83 anos,
con una media de 48 anos.

10. DIAGNOSTICO FINAL

11. CONCLUSIONES

1. Laradiologiaes fundamental
para el diagndstico preciso de la
patologia del hombro.

2. Laradiologia simple, con va-
rias proyecciones, debe ser la pri-
mera exploracion a realizar. Un
espacio acromiohumeral menor de
6 mm. indica rotura del manguito
rotador.

3. La artrografia es la explora-
cion diagnostica para la capsulitis
adhesiva.

4. T.A.C. delimita el sitio y ta-
mano de la rotura del manguito.
Informacion mas valiosa para el
tratamiento.

5. ECOGRAFIA. Si es negati-
va, no descarta totalmente la exis-
tencia de rotura y otras alteracio-
nes.

6. R.M.N. Es la unica técnica
que puede detectar la patologia
tendinosa en su estadio inicial.

ECOGRAFIA NORMAL ............... 86
ADELGAZADO ....... 1
DESGARRO
PARGIAL ........... 18
ROTURA .......cocueeee 48
ARTROGRAFIA NORMAL............... 85
ADELGAZADO ....... 1
DESGARRO
PARGIAL ........... 18
BOTYURA coomms 49

T.AC. NORMAL ................85
ADELGAZADO ...........1
DESGARRO
PARCIAL ... 18
ROTURA ..o 49
R.M.N. NORMAL ..................24
ADELGAZADO ...........1
DESGARRO
PARCIAL ..o 7
ROTURA ......cc.c....... 14
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Informamos en esta seccion de
la Asamblea General Extraordina-
ria celebrada en la ciudad de Ma-
drid el pasado sabado 13 de junio,
convocada urgentemente y a la
que ademas de la Junta Directiva,
asistieron los Presidentes y/o re-
presentantes de las siguientes Aso-
ciaciones autonomicas.

- Asociacion Andaluza.
- Asociacion Aragonesa.

- Asociacion Asturiana (Socie-
dad Norte)

- Asociacion Canaria.
- Asociacion Madrilena.

- Asociacion Valenciana.

- Asociacion Vasca.

No siendo habitual la referen-
cia, en esta seccion, a las Asam-
bleas de la Federacién, lo hace-
mos en esta ocasion ya que el
punto 22del Orden del Dia presen-
16 su dimision irrevocable la actual
Junta Directiva, pasando a consti-
tuirse una Gestora formada por las
Asociaciones Andaluza, Aragone-
sa, Catalana, Valenciana y Socie-
dad Norte.

LaandaduradeestaJunta Ges-
tora sera hasta la celebracion de la
préxima Asamblea General Ordi-
naria en Zaragoza, durante la cele-
bracion de las Jornadas Aragone-
sas, enlaque se propusieroncomo
temas a tratar, entre otros:

- nombramiento de nueva Jun-
ta Directiva.

- andlisis y/o modificacion de
cuotas.

- posible modificacion de Esta-
tutos.

Durante este periodo, entre ju-
nio y octubre, la operatividad de la
Federacion quedara asegurada
gracias al ofrecimiento de Manuel
Sastre Hernandez, de la Asocia-
cionValenciana, paradesempenar
lacoordinacién detodas las gestio-
nesque se origineny ostentandola
representatividad de la Federacién
asi como los de Enrique Gomez
Nuanez y Ricardo Bonilla Martinez,
delaAsociacion Andaluza, los cua-
les, pese a su dimisién, seguiran
en sus cargos de Tesorero y Se-
cretario asi como responsabilizan-
dose de que vean laluz los nume-
ros de junio y septiembre de la
Revista Enfermeria Radioldgica.

Serd pues a partir del proximo
mes de octubre cuando, nombrada
unanuevaJunta Directiva y decidi-
da la politica a seguir por la Asam-
blea General, podremos seguir
avanzando en el logro de nuestros
objetivos.

Ricardo Bonilla Martinez
Secretario General
en funciones F.E.A.E.R.



ASOCIACION ARAGONESA
ENFERMERIA RADIOLOGICA

ESTE ANO 92 TAMBIEN ES
BUENO PARA ARAGON. No te-
nemos Expo ni Olimpiadas, pero
tenemos en marcha las Primeras
Jornadas Aragonesas de Enferme-
ria Radiolégica, que nos estandan-
dotanto trabajo como la Expo y las
Olimpiadas juntas. Pero tranqui-
los, nosotros también estaremos a
punto para recibiros a todos...,
COMO 0S mereceis.

Aparte de esto, en el mes de
febrero-marzo realizamos, en el
Colegio de A.T.S./D.U.E. de Zara-
goza, el 2° Curso de Enfermeria
Radiolégica para post-graduados,
reconocido por el Rectorado y
baremable, el cual fue todo un éxi-
to., cubriéndose todas las plazas y
consiguieéndose que algunos delos
mas jovenes y "locos" se enamora-
ran de la Radiologia, por lo menos
tanto como nosotros.

Hemos aumentado el nimero
de socios y eso significa que cada
dia hay mas gente convencida de
que enfermeria tiene que estar en
radiologia.

Nuestra noticia mas importante

que hemos conseguido que parael
curso 92-93 la Universidad de.Za-
ragoza, enla Escuela Universitaria
de Enfermeria, empieza a impartir
la asignatura de radiologia, la cual,
por ahora, esta considerada como
optativa, peroporalgo se empieza.

En Huesca, nuestro hombre
fuerte, el supervisor de radiologia
del Hospital San Jorge, Angel
Orduma, ha conseguido lo mismo.
El empezara a dar clases a partir
de septiembre-octubre.

Nos falta Teruel ... jya caera!

Gemma Lépez-Menchero Miguez
Presidenta A.A.E.R.

ASOCIACION CANARIA DE
ENFERMERIA RADIOLOGICA

Las Palmas de G.C., a 16 de
Junio de 1992

Estimados companeros:

Aunque estamos profesional-
mente en unas circunstancias ex-
traordinarias, ya que por algunas
partes parece que somos profesio-
nales a extinguir, pensamos que
debemos defender nuestra profe-

sion, primeramente como Enfer-
meria en general y después en
campos concretos, como puede
ser nuestra especialidad, durante
tanto tiempo tan discutida.

Creemos que una de las mejo-
res maneras de defender lo nues-
tro es precisamente la UNIDAD de
todos los profesionales a los que
nos afecta, y es por eso que esta-
mos empezando a trabajar en la
Asaciacion Canaria de Enfermeria
Radiologica con la ilusién de con-
seguirunreconocimiento funcional
esta creado y el tiempo nos ird
dando la raz6n poco a poco, aun-
que nos cueste trabajo, no debe-
mos desmoralizarnos y si hacer-
nos valer, resultado cada vez mas
imprescindible en los cuidados al
paciente y en el trabajo diario den-
tro de los servicios de Radiologia.

Es por todo esto que afronta-
mos con ilusion llevar adelante y
conseguir la unién y comunicacion
detodos los A.T.S. que trabajanen
Radiologia, para de esta manera
lograr nuestro justo reconocimien-
to profesional.

Portodo ello, nos pareceimpor-
tante que todos los profesionales
estemos conectados y pensamos



que una de las mejores maneras [/ N
de hacerlo es por medio de la Fe- B r
deracion de Asociaciones, que ha
realizado en su trayectoria una la- "IN MEMORIAM"
bor de estimulo y unién fundamen-
tal para nuestra comunicacion, El pasado dia 24 de junio fallecié en la ciudad
izzzgr;”o y defensa de nuestro de Granada nuestro amigo Manuel Ferndndez-
Saavedra de la Pefia (Delegado de SIEMENS para
Desde nuestra recién nacida Andalucta).
Asociacion, hacemos un llama-
miento a todos nuestros asociados Desde estas lineas expresamaos nuestro mads sen-
para que animen al resto de com- tido pésame a sus familiares.
paferos a unirse a nuestra luchay
a fomentar la comunicacion entre Siempre le estaremos agradecidos por el apoyo
todos. que presté a nuestra Revista.
> Presidents AGER, - A




MEDIA DOCENA DE ANOS

Coneste enunciado, quiero con-
memorar los seis afnos de la lega-
lizacion de nuestra Federacién
Espafola de Enfermeria Radiolo-
gica. En estos afnos, se han ido
incorporando companeros de la
enfermeriaradioldgica de casitodo
el pais, que han querido gracias a
sus inquietudes profesionales,'co—
laborar en el engrandecimiento de
nuestra sociedad, aportando sus
conocimientos y experiencias, y
como no, sus dudas ante la incer-
tidumbre de nuestro porvenir pro-
fesional.

Realmente, éste fue uno de los
motivos fundamentales para que
en el primer Congreso Nacional se
votara por unanimidad de todos
sus asistentes, crear un 6rgano de
representacion y defensa de nues-
tros intereses profesionales, ade-
mas que sirviera de intercambio de
experiencias entre sus asociados,
asicomo de promocionar constan-
temente todo lo relacionado con la
enfermeria radiolégica.

Verdad es reconocer que en
todo este tiempo se halogrado que

nuestra Federacion sea una de las
mas importantes, tanto en nimero
de asociados como en gestiones
realizadas en estos afos.

La caracteristica principal fue
documentar nuestras pretensiones
yargumentos, delo quedebe serla
enfermeria en general y, por su-
puesto, la radioldgica; quizas se
nos tache de excesivamente criti-
cos, pero esta critica, que nunca
ha intentado ser destructiva, esta-
ba casi siempre ratificada por he-
chos probados o documentos, in-
cluso comunitarios, a los que poli-
ticamente no se los ha tenido en
cuenta.

La enfermeria radiolégica hoy
es considerada de una forma muy
distinta que hace seis anos, jnues-
tro trabajo nos costd! La idea de
apretar un botdn lahemos ido que-
brando dia a dia, demostrando el
papel de enfermeria en los servi-
cios de radiologia, escribiendo
nuestros logros cientificos y profe-
sionales en nuestra revista, con-
gresos, jornadas, debatiendo en
cualquier foro sanitario de nuestro
pais, con argumentos convincen-

tes, no utdpicos y criticando lo que
para nuestro punto de vista no de-
beria ser el camino de
enfermeria.

la futura

Pues bien, esto es reconocido
hoy en dia por la enfermeria en
general, y extrapoliticamente in-
cluso por la administracion, otro
camino distinto es que las ideas
politicas actuales vayan por ahi.

Que tenemos aun logros que
aleanzar, no-cabe la menor-duda,
pero no solo de esta Federacion,
sino de la enfermeria en general,
llamémosle: Estatuto marcodefun-
ciones, Desarrollo de las especiali-
dades, Retribuciones, Desmotiva-
cién profesional, etc. Pero este lo-
gro sera realmente dificil de alcan-
zar, ante una profesién tan desuni-
da, en la que priman a veces reco-
nocimientos personales y sobre
todo falta de colaboracidn.

Somos criticos, pero muchas
de las veces sin alternativas, y por
este camino seguiremos hablando
de jFalta de identidad en nuestra
profesion! jHacia dénde vamos! o
jJornadas de reflexion de la Enfer-
meria Espanolal



Llegado el momento de mirele-
vo como Presidente de esta Fede-
racion Espanola, me gustaria, a
través de esta tribuna abierta de
nuestra revista, agradeceros a to-
dos el apoyo que me habéis pres-
tado y las experiencias positivas,
tanto profesionales como persona-
les que me habéis brindado.

Quisiera recordar a compane-
ros que en estos anos departieron
conmigo en la responsabilidad de

En el momento de redactar el
presenta articulo, nos encontra-
mos en pleno ecuador de un ano
plagado de acontecimientos de in-
dole faradnica (Expo, AVE, Jue-
gos...), un ano que nos parecia a
todo buen espanol de "a pie" como
un ano magico. Nada mas lejos,
esperabamos que algo ocurriera,
algo que mejorase y nutriera nues-
tras esperanzas de seguir creyen-
do en nuestros proyectos.

Si embargo, este 1992 nos ha
deparado social y politicamente
grandes dosis de desesperanza, la
corrupcionde cono};idos politicosy
de ofras estirpes sociales, los des-
propositos en materia econdmica,
las apretadas de cinturén por los
de turno y para los de siempre, el
informe Abril donde de nuevo se
cuestiona la representatividad de
la Enfermeria, la Conferenciade la
Tierra, en donde las buenas inten-

llevar al mejor puerto nuestra so-
ciedad, y desearles toda clase de
éxitos a ellos y a los que vendran a
relevarnos en estos quehaceres.

Especialmente, quisiera agra-
decer al Colegio de Enfermeria de
Sevilla su entrega y colaboracién
sin limites hacia esta Federacion
Espafiola, y muy especialmente a
su Presidente José Maria Rueda.

Como un comparero nuestro

CAMBIO'92

ciones se enturbian con los intere-
ses financieros y un largo etc. Eso
si, hemos sabido que existe una
ciudad que se llama Maastricht,
hemos visto conformar nuevos
paises hemos contemplado el des-
file de acontecimientos que de al-
guna manera han marcado los ras-
gos que estan caracterizando este
1992.

Como colectivo de Enfermeria,
apesardelas esperanzas puestas
para 1992 y ante la cercania de la
libre circulacion de profesionales
prevista para 1993, observamos
conpesimismo untanto conformis-
ta, como avanza el tiempo y conti-
nuamos sin Especialidades (excep-
cion a las Matronas). Licenciatura,
sin casi nada y no mejor que esta-
bamos, continuamos inmersos en
un "juego de damas". Hasta la vo-
luntad de Dios, nos ha arrebatado
de este mundo a quien quizas mas

dijo: Seis anos en la vida de una
sociedad cientifica, es como un
barco que acaba de salir de puerto
y le dan las primeras olas.

Bien, el barco esta construido y
dispuesto aenfrentarse a cualquier
temporal, sigamos colaborando
entre todos para llevarlo abuen fin.

Un abrazo.

Manuel Zambrano Bono

cerca estuvo de entender la pro-
blematica de la Enfermeria, y, so-
bre todo, de nuestro binomio EN-
FERMERIA y RADIOLOGIA.

No es pues un buen afo para
nosotros la via hacia la Europa
unida, continua y lejana, y nuestra
grafica de ilusiones y propdsitos
esta reflejando una curva deca-
dente de manera alarmante. No es
cuestion de mirar atras, sino es
soloparaverque hemos vivido una
historia corta pero intensa, y posi-
blemente la intensidad de las "co-
sas hechas" por todos, sumado a
la incertidumbre del ;qué va a pa-
sar?, el civismo demostrado por
nuestro colectivo y utilizado por
otros; en cuanto a la incorporacion
de otros profesionales, la falta de
corporativismo, ladesconfianza en
quienes nos representan, sean
entre otras las consecuencias de
este peligroso declive que posible-




;Se ha echo todo lo que hemos podido!

mente a mas de uno de nosotros
nos cuestione la continuidad y la
credibilidad en este proyecto de
Enfermeria Radiologica.

¢ Estaen el cambiola solucion?

Los equipos de futbol utilizan
esta férmula con los entrenadores
cuando los resultados no son los
esperados.

Sin embargo, el Gobierno no lo
emplea cuando algun Ministro en-
crespa nuestra santa paciencia.

Salvando estos extremos, me
vuelvo a preguntar jpuede ser el
cambio las solucion dinamizadora
de nuestra Federacion, Asociacio-
nes y de nuestro Proyecto? He de
ser sincero y pienso que Sl, pero
sinprescindir delas personas, pues

a pesar del conocido tépico "nadie
es preciso", en E.R. se da la cir-
cunstancia de que todos hacemos
falta y ademas unidos, evitando
planteamientos segregacionistas,
bien por corrientes de opinion o
simplemente por situaciones geo-
graficas.

Cambio'92, como he titulado
este articulo de opinion, pretende
lanzar un mensaje de reflexion,
pero de una reflexion con los pies
en el suelo, conscientes de la rea-
lidad, preguntandonos:

¢ Qué somos? ;Qué queremos
ser? ¢, Qué queremos de nuestros
representantes? ;Qué compromi-
S0 vamos a adquirir?... y si tras
este balance concluimos que es
necesario que aunemaos un nuevo

esfuerzo con un renovado ideario,
pues fenomenal, que se planteen
las alternativas y adelante. Pero si
no es asi, seamos honrados con
nosotros mismos, llamemos a las
cosas por sunombre, yque de esta
etapa 1987-1992 nos sintamos con
la sensacion "del deber cumplido”,
porque al final podemos decir, des-
de el Presidente de la Federacion,
de las Asociaciones, del Consejo
de redaccion de la Revista "ER",
hasta el ultimo asociado y sin nin-
gun sonrojo, y con la linea meato-
orbitaria-conductal auditivo exter-
no perpendicular al suelo, que:

iSE HA HECHO TODO LO QUE
HEMOS PODIDO!

Francisco Faus Gabandé
Asociacion Valenciana

]
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3M Productos para
Radiodiagnostico

X

Peliculas para Radiografia Médica
Convencional y Ortocromaticas (Sistema Trimax)
Chasis y Pantallas
Procesadoras Convencionales y Equipos Luz Dia (Trimatic)
Digitalizadores de Iméagen
Sistemas Laser de Imagen para TAC, RMM, ECO y ADS




