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Por fin, tras improbos esfuerzos, tenemos la satisfaccion de presentaros
el nimero 1 de ENFERMERIA RADIOLOGICA.

El nimero 0 hizo ya tangible una realidad que desde hacia tiempo acari-

ciabamos. La Federacion Espafiola de Asociaciones de Enfermeria Radiologi-

ca dispone ya de su Revista Oficial. Se concretiza asi la idea que teniamos de
disponer de una Tribuna Cientifica, independiente de los Congresos, Jorna-
das, etc., donde los ATS/D.E. Especialistas en Enfermeria Radioldgica pu-
diesen mostrar sus conocimientos y, por supuesto, sus hallazgos en su cotidia-
na praxis radiologica.

Aun asi, mucho camino nos queda por recorrer para llegar a conformarla
definitivamente. Para la siguiente etapa, afio 89, pretendemos crear o mejor
dicho afiadir una nueva seccion: «Critica de Libros». Estimo que es interesan-
te porque asi podremos disponer de una informaciéon comentada sobre las no-
vedades editoriales que sobre nuestra tematica radioldgica vayan apareciendo.

Igualmente, de los cuatro numeros que se editaran, pretendemos que uno
sea monografico, con la idea exclusiva de animar el contexto de la Revista, es-
to es de crear debate sobre temas cientifico-técnicos especificos de nuestra Es-
pecialidad. De tal forma que en el citado nimero monografico solo publicare-
mos trabajos relacionados con el tema que oportunamente propondremos,
con idea de llegar a unas conclusiones, que también seran publicadas, y que
esperamos sean interesantes para todos nosotros.

Es obvio que la responsabilidad técnica de la Revista descansa sobre el
staff de Redaccion y Administracion, pero también es cierto que el dintel de
calidad cientifica de la misma es vuestra responsabilidad, pues vuestros traba-
jos e investigaciones sobre Radiologia seran el auténtico espiritu y la razéon de
ser de esta Revista.

Es indudable que la F.E.A.E.R. estd marchando. Para unos quizas lenta-
mente; para otros adecuadamente. De cualquier forma, he aqui una muestra
mas de su caminar: «<ENFERMERIA RADIOLOGICA».

MANUEL LEON MEJIAS
Redactor Jefe
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PROTOCOLO DE REDACCION

ENFERMERIA RADIOLOGICA es la Revista Oficial de la
Federacion Espafola de Asociaciones de Enfermeria Radiologica.
Nuestra idea es dar a conocer nuestras inquietudes cientificas y
promover la Investigaciéon dentro del campo de Enfermeria Ra-
diolbgica.

— Los trabajos no podran sobrepasar un maximo de 20 (veinte)
folios, redactados a doble espacio y en una sola cara.

— Las fotografias o diapositivas, que deberan ser de la maxima
calidad para una eficiente reproduccion, no deberan sobrepa-
sar las cuatro fotos o diapositivas. (En caso de que necesaria-
mente hayan de ser mas, sera estudiado por la Redaccién.)

— Es conveniente que los trabajos remitidos a esta Redaccion es-
tén precedidos de un breve resumen. Es necesario enviar tam-
bién la Bibliografia consultada, con el nombre del autor del li-
bro, asi como la Editorial.

— Asimismo, los trabajos enviados a la Redaccién deberan con-
signar los siguientes datos: Nombre del autor/res. Centro de
Trabajo. Direccién particular y teléfono si es posible para con-
tacto autor/res con la Redaccion. Numero de Colegiado, asi
como Colegio al que se pertenece.

— Todos los trabajos publicados quedaran en propiedad de la
Editorial, en este caso la F.E.A.E.R.

— La Redaccién 'queda fijada, provisionalmente, en ¢/. Infanta
M? Luisa de Orleans n® 10. 41004 Sevilla. Telf. (954) 411211.

— Los trabajos seran dirigidos al Secretario General de la Publi-
cacion, Ricardo Bonilla Martinez.

— Esta Redaccion mantendra informados a los autores de los tra-
bajos, tanto si se publican como si no.

RICARDO BONILLA MARTINEZ
Secretario General de la Publicacion
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I. INTRODUCCION

Sabido es que en la Radioterapia de los tumores de la
esfera O.R.L., la presencia de complicaciones provoca no
solamente una clinica caracteristica local, con repercusién
general, sino también la frecuente interrupcion de la nece-
saria continuidad en los tratamientos.

Aunque la frecuencia e intensidad de estos sintomas
yatrdégenos no pueden someterse a dosis concretas de ra-
diacién, ya que su presencia es individualizada por facto-
res tanto fisicos, como psiquicos, nuestra experiencia nos
indica que si bien la influencia en los aspectos fisicos es
menorﬂa atencion adecuada de enfermeria tiene una nota-
ble repercusién positiva en el otro componente, la psique
del paciente.

Como grupo de enfermeria, destinado en un Servicio
de Radioterapia, llevamos a cabo el desarrollo de un pro-
tocolo de atencidén continuada a estos pacientes en coordi-
nacién, tanto con los especialistas médicos del Servicio de
Radioterapia, como con el resto de especialistas implica-
dos, O.R.L., Estomatologia, Cirugia Maxilo-facial, On-
cOlogos Médicos, Dietistas, etc.

II. INFORMACION. EDUCACION. ATENCION
PSIQUICA.

II.A. La cobertura inicial como primera atencién al
paciente O.R.L. a su llegada al Servicio de Radioterapia
debera abarcar:

— Orientacién sobre aspectos generales: consiste en
ubicar al paciente en lo que va a ser su entorno habitual
durante un tiempo.

— Visita al recinto donde se le va a administrar
el tratamiento.

— Salas de espera.

— Secretarias.

— Orientacion sobre el significado de términos
como radioterapia, radiaciones, fuente ra-
diactiva, etc.

— Informacién de los distintos sistemas de con-
trol, como interfonos, circuitos cerrados de
TV., etc.

— Orientacién sobre aspectos técnicos.

— Zona de tratamiento.

— Posicién que debe adoptar, buscando la co-
modidad siempre que sea posible, respetan-
do el campo de irradiacion.

— Tiempo aproximado de duracion del trata-
miento, tanto parcial, por sesién, como en
total de sesiones.

— Aspectos especificos.

— Control de la medicacién que debe de seguir
durante el tratamiento.

— Anadlisis periddicos.

— Controles por el equipo de Dietética, previo
y durante el tratamiento. Si lleva algln pro-
cedimiento de nutricién especial, control del
mismo.

— Consultas con los médicos responsables.
— Efectos a corto y medio plazo secundarios al
tratamiento radioterépico.

II.B. EDUCACION:

Su grado ira en funcién del nivel psico-social del pa-
ciente. La angustia, ansiedad y la aceptacién del trata-
miento serdn distintas en relacidn con los distintos niveles.

La misién de la enfermera en radioterapia debe ir enca-
minada a que el paciente entienda y comprenda las distin-
tas prescripciones médicas. De este modo se obtiene una
mayor colaboraciéon y como consecuencia una disminu-
cién de las complicaciones producidas por los tratamien-
tos.

Se le orienta asimismo de los cuidados que debe de te-
ner con el drea expuesta al tratamiento, ropas adecuadas,
apoOsitos, canulas, higiene personal, advirtiéndole en cada
caso de los cuidados necesarios al respecto, tanto en lo po-
sitivo, lo que debe de hacer y usar, como en lo negativo.

II.C. ATENCION PSICOLOGICA:

La relacion entre el personal de enfermeria de Radiote-
rapia y el conjunto paciente-familia est4 basada en la co-
municacion. Una primera fase de mutuo conocimiento nos
haré saber los habitos del paciente y sus costumbres. Por
principio, y si es posible, estos deberan de ser alterados mi-
nimamente.

La comunicacién es el inico medio que el paciente y la
familia tienen de obtener informacién sobre su enferme-
dad y tratamiento; de descargar su angustia y ansiedad; de
una mejor aceptacion de la realidad de su proceso y como
consecuencia, del tratamiento.

Otro factor importante en la atencién psicoldgica es la
comprensidén, conocer lo que siente el paciente, demos-
trando de ésta manera la preocupacién de la enfermera
por conocer lo que sucede. De este modo aumenta la segu-
ridad del paciente, afianzando la misma, calmando secun-
dariamente inquietudes al no existir el miedo a lo descono-
cido.

Respecto a la relacién enfermeria-familia del enfermo
serd de ayuda, de apoyo y orientacion a cuantas necesida-
des planteen. Las modificaciones en la linea de conducta a
lo largo del tratamiento son la norma.

Los largos periodos de tratamiento originan agota-
mientos, tanto emocionales, como financieros. Esto es
fuente de situaciones conflictivas entre paciente, familia y
personal sanitario.

III. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

En este 4rea de tratamiento la incidencia de complica-
ciones locales es alta y en gran numero de ellas la repercu-
sién general es importante, sobre todo porque afectan a
las vias aero-digestivas superiores, con lo que la nutricion
enteral de estos pacientes se ve, a veces, muy dificultada.

La terapéutica convencional con radioterapia transcu-
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tanea en pacientes de cabeza y cuello, consiste.en un frac-
cionamiento convencional de 1 dosis diaria entre 1,8y 2,25
Gy al tumor. § fracciones por semana. Dosis totales entre

50 y 70 Gy segun la intencién del tratamiento, radical o
complementario. ; :

La mayor dosis tumor por dia, acortaria el tiempo de
tratamiento total y disminuiria la dosis total alcanzada,
pero aumenta las complicaciones agudas y las secuelas tar-
dias. Es universalmente aceptado que la ventaja de un co-
rrecto fraccionamiento es que permite la recuperacion de
los tejidos y mucosas, con lo que se disminuyen las moles-
tias. -

Radiodermitis:

Entre las complicaciones mas frecuentes, si no la que
mas, se sitllan los cambios en la piel tras la irradiacién.
Raramente llegan a constituir un problema grave o provo-
can la interrupcion definitiva del tratamiento. La inciden-
cia es significativamente mayor en pacientes que previa-
mente han sido sometidos a cirugia previa sobre el 4rea a
irradiar. Tanto mas, cuanto mas agresiva haya sido la ci-
rugia. Los vaciamientos radicales comprometen la vascu-
larizacién tanto de la piel como del tejido celular subcuta-
neo; de este modo se potencian los efectos vasculares, y las
cpénsecuencias de los mismos, provocados por la radia-
cién.

En una primera fase hay vasodilatacién, con hiperemia
y eritema. Esta, evoluciona o bien hacia una dermitis seca,
con aspecto de suciedad por una pigmentacion irregular de
la piel y cierto grado de descamacién, 0 mas raramente a
una dermitis himeda, edematosa, exudativa, que ocasio-
nalmente puede llegar a ulcerarse.

La profilaxis de estas lesiones incluye aspectos higiéni-
cos fundamentalmente y de evitar contactos concretos.
Por ello antes del inicio del tratamiento, se les proporciona
informacion escrita de lo autorizado, aconsejablemente, y
de lo que debe de evitar (Apéndice I. Cuidados de la piel).

La vigilancia de las lesiones eritematosas, a diario, du-
rante la colocacion del paciente, previa a su tratamiento,
permitird observar cualquier modificacién en las mismas,
evitando asi su progresion.

Tratamiento:

En las lesiones erosivas, ulceradas, evitar la infeccion
de las mismas. Los lavados con soluciones astringentes y
antisépticos (Povidona-Yodada), suelen ser suficientes.
Valorar la evolucion por si fuera necesaria la suspension
del tratamiento, habitualmente de manera temporal.

Las dermitis cronicas, cuellos lefiosos, figrosos y pig-
mentados, son irreversibles.

Mucositis:

Las alteraciones inflamatorias de la mucosa oral, son
las complicaciones que mas frecuentemente producen sin-
tomatologCia y pueden obligar a interrumpir los trata-
mientos.

Si bien la alteracion de las mucosas suele ser mas pre-
coz que la de la piel, dado que el ciclo celular es més rapi-
do en aquéllas, también la recuperacion se efectia propor-
cionalmente antes. Clinicamente podemos distinguir tres
fases:

— Edema y vasodilatacion: enrojecimiento de la mu-
cosa. Escasos sintomas, ligeras molestias que suelen ceder
con enjuagues con medio alcalino.

— Radiomucositis fibrinosa: formacién de membra-
nas blanquecinas facilmente confundibles con las infeccio-
nes por hongos, micosis por Candidas. Pueden ademas
coincidir ambas. Aparece ya, dolor y disfagia.

— Progresidon hacia la mucositis ulcerativa. El pacien-
te aqueja intensos dolores, sobre todo con las comidas, lle-
gando a comprometer seriamente éstas. No debe de llegar-
se a éstas lesiones, siempre que se mantenga una vigilancia
continua.

Tratamiento:

Es prioritariamente profilactico: Estas medidas consis-
ten en:

— Buen estado de nutricién. Disminuye favorable-
mente el porcentaje y severidad de las lesiones.

— Evitar toxicos ex6genos: tabaco, alcohol, picantes,
alimentos excesivamente calientes.

— Cuidadosa higiene bucal, mediante enjuagues fre-
cuentes con agua bicarbonatada.

— Dieta blanda equilibrada.

— Profilaxis de.las piezas dentarias mediarite extrac-
cion de aquellas que puedan servir de focos de infeccién y
lavado suave del resto.

Las complicaciones de las radiomucositis deben ser tra-
tadas lo mas precozmente posible ya que su progresion
aumenta las molestias dolorosas hasta provocar la imposi-
bilidad de nutricidén oral. No es del todo imposible llegar a
precisar nutricién por sonda nasogéastrica.

Si la repercusién local y general es importante, debe de
suspenderse temporalmente el tratamiento radioterapico,
con el consecuente transtorno de tipo socio econdmico
fundamentalmente, sobre todo en pacientes ingresados.
Estas complicaciones son en general muy mal aceptadas
por el paciente, que a veces no comprende codmo, para su
curacion, son precisos sintomas a veces muy dolorosos.

El tratamiento debe comprender la intensificacion de
las mf;didas profilécticqs con asimilacion de antibibticos,
antimicoticos y analgésicos.

" Xerostomia:

La encontramos précticamente en el 100% de pacientes
radiados y cuya recuperacién es muy dificil, al menos en
su totalidad.

Las glandulas salivares, desde el comienzo de la irra-
diacién, van disminuyendo la cantidad de saliva produci-
da. Esta se va acidificando y espesando progresivamente
pasando a tonalidades blanca o marrén oscuro.

La disminucién de la saliva y el aumento de la viscosi-
dad de ésta, favorece el desarrollo de una microflora alta-
mente caridgena, que produce la destruccion de la corona
dentaria provocando la formacion de caries. La lengua se
torna saburral, gruesa. Disminuye o desaparece el sentido
del gusto. Todo ello conjuntamente con la mucositis de la
cavidad oral, crea una importante conflictividad para la
ingesta, ademas de un trauma psiquico suficiente para
provocar el rechazo al tratamiento, que debe de ser con-
trolado.

Tratamiento:

— Profilactico: cuidados extremos de l_a cavida}d oral,
con limpieza de boca después de cada comida y enjuagues
frecuentes de agua bicarbonatada.

— Ingesta continua de agua o mejor de bebidas aci-
das, tipo jugo de limdn, para estimular la insalivacion.

Edemas:

El edema laringeo es una de las complicaciones més
frecuentes. Su rapidez de instauracion y su tiempo de desa-
paricion, esta en funcién de la dosis y del volumen trata-
do. Para pacientes no intervenidos, las dosis concentradas
a pequefio volumen, sobre la glotis por ejemplo, pueden
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desencadenar un importante edema glotico, que excepcio-
nalmente puede inducir a efectuar una traqueostomia. En
general, para los fraccionamientos de dosis habituales, la
norma es un edema progresivo, con disminucién de la cali-
dad y el tono de voz al final del dia.

De no precisar tratamiento médico, los cuidados de en-
fermeria se limitardn a la informacién de los agentes ex6-
genos nocivos, como alcohol y tabaco, que puedan incre-
mentar el edema laringeo.

Es frecuente también la presencia de edemas en partes
blandas extralaringeas, fundamentalmente la grasa y teji-
do celular subcutaneo de la zona submentoniana. Es dolo-
roso e incrementa los problemas deglutorios.

Otras complicaciones:

La fibrosis de la base de la lengua, conjuntamente con
todas las alteraciones intraorales antes dichas, disminuyen
la capacidad motora para una degluciéon normal. La com-
plicacién secundaria a todos estos transtornos es la nutri-
cién cada vez menor, lo que conduce a una pérdida de pe-
5o y a un deterioro progresivo del estado general, con aste-
nia fisica y psiquica. Para el caso de los pacientes hospita-
lizados, puede controlarse la ingesta tanto de liquidos co-
mo de sglidos, y, si fuera preciso, afiadir un suplemento
dietético incluso por sonda.

El problema mayor lo constituyen los pacientes ambu-
lantes. La atencién de enfermeria sobre ellos debe de am-
pliarse al m&ximo, insistiendo en las medidas profilacticas
y en el recuerdo constante de la importancia del estado nu-
tricional y de hidratacion tanto para la respuesta a la irra-
diacién, como para su tolerancia.

IV. VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION
EN PACIENTES O.R.L.

Tanto desde el punto de vista clinico, como radiobiolo-
gico, es sabido que el correcto estado nutricional es funda-
mental para una buena respuesta a la radioterapia y acor-
tar los tiempos para conseguir una curacion.

La aparicién de una situaciéon de malnutricion, defini-
da como déficit protéico o energético, influird negativa-
mente en la evolucién de la enfermedad.

En términos generales, NUTRIR equivale a:

— Mantener la eficiencia de la capacidad inmunitaria
a nivel celular y humoral, con el secundario menor riesgo
de infecciones.

— Impedir la disminuci6n o carencia de proteinas cor-
porales que constituyen el componente mas importante de
todas las estructuras organicas.

— Reducir globalmente los efectos secundarios de Te-
rapias agresivas (radio y quimioterapia, cirugia).

La radioterapia provoca un conjunto de efectos secun-
darios que pueden conducir a la anorexia, pérdida de peso
importante y estados de desnutricién. Es por ello que se
hace imprescindible, previo al inicio del tratamiento, efec-
tuar una valoracion del estado de nutricién, como base pa-
ra sucesivos controles.

Esta valoracién incluye:

— Datos de exploracién clinica:
— Talla y peso, antes, durante y después del
tratamiento.
— Parametros antropométricos. Pliegues, etc.
— Coloracién de piel y mucosas.
— Estado de la cavidad oral, lengua, encias.
— Sintomas subjetivos: astenia por ejemplo.

— Parametros de Laboratorio: .
— Estudio de anemia, leucopenia.

— Proteinas totales y espectro.
— lones en sangre.
— Estudio bioquimico basico.

Todos los pacientes son vistos semanalmente por los
facultativos responsables, tanto de Nutricién como de Ra-
dioterapia. Cualquier alteraciéon que asi lo precise sera va-
lorada como base para una hipernutricién o modificacién
de la via de nutricién.

La experiencia acumulada en nuestro medio, con esta
valoracién previa y el seguimiento durante el tratamiento
es lo suficientemente positiva para mantener su continui-
dad. Por otra parte no supone una sobrecarga de anélisis
para los pacientes, ya que en los protocolos radioterapi-
cos, estos andlisis periddicos son obligados.

APENDICE 1
CUIDADOS DE LA PIEL

1. La zona de trata_mient(_) serd lavada exclusivamente
con agua, suprimiendo jabones, geles y similares.

2. El afeitado, si se precisa, se realizara con maquinilla
eléctrica, una sola pasada, no utilizando después lo-
ciones de ningun tipo. )

3. Laropa en contacto con el area de irradiacion debe de
ser holgada, a poder ser de hilo o algodén, no fibra.

4. Cuando el paciente se halle en su domicilio o en situa-
cion similar, es aconsejable que la zona irradiada esté
por completo al descubierto. Esto es muy importante
en tratamientos de cuello, mama y ginecoldgicos.

5. Absolutamente prohibido el uso de colonias, desodo-
rantes y similares aplicados sobre la zona de trata-
miento.

6. Sien el curso del tratamiento la piel se enrojece y apa-
rece intenso picor, debe evitarse el rascado, que
aumenta la lesién de la piel.

7. No utilizar pomadas ni cremas que no sean ordenadas
por el Servicio de Radioterapia.

8. El enrojecimiento de la piel puede dar paso a un enne-
grecimiento de la misma, con aspecto de suciedad. No
debe de efectuarse lavado con frotacién violenta, ya
que dicho aspecto desaparecerd espontaneamente al
tiempo de finalizada la irradiacién.

9. En pacientes traqueotomizados no es aconsejable uti-
licen jerseys de cuello alto y si pafiuelos de cuello no
apretados.

10. Evitar en lo posible la exposicion del area de trata-
miento a la luz solar, entendiendo por ello la exposi-
cion prolongada e innecesaria.

11. Cualquier cambio apreciado por los pacientes en la
zona sometida a irradiacién debe ser consultado, ex-
clusivamente, a los médicos del Servicio de Radiotera-
pia. '

12. La utilizaciéon de esparadrapo, gasas y otros tipos de
apdsitos, no necesarios o no ordenados por este Servi-
cio, deben evitarse.

13. No utilizar tinturas desinfectantes tipo Mercurocro-
mo, Yodo, etc., en ¢l area de irradiacion.

14. Desde el momento en que el paciente llegue a este Ser-
vicio debe de consultar con los médicos del mismo la
continuidad de tratamientos meédicos establecidos
previamente.
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Presencia de Padres y/o familiares durante
la exploracion radiologica en Pediatria
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Con esta Comunicacion, no intento sentar catedra, con
unos conocimientos que Vds. no sepan, tampoco les voy a
cansar en estadisticas y otros datos, etc..., solo deseo ha-
cerles participes de mis experiencias, que en algunos casos
estaremos de acuerdo y que en otros discreparemos, lo
unico que pretendo es que unamos criterios para poder
mejor desempefiar nuestra especialidad, que no es tan facil
como parece y que muchas veces pasamos cara a otros Ser-
vicios como meros fotografos.

En esta comunicacion, he querido refundir en 6 puntos
muy importantes en la Radiologia Pediatrica que son los
siguientes:

a) Formacion psicologica del A.T.S. en Radiologia
Pediatrica.

b) Aspectos positivos y negativos de la estancia de pa-
dres o acompaiiantes durante la exploracién.

¢) Reacciones de los pacientes pediatricos, segiin edad,
sexo y tipo de la misma.

d) Pequefios traumas psicologicos pasajeros después
de la exploracion.

e) Reacciones de padres y acompaifiantes durante la ex-
ploracion.

f) Puntos de vista de algunos radi6logos a la presencia
de los padres durante el estudio radiologico.

No voy a tocar nada que vaya unido a la preparacion
técnica, puesto que en ese aspecto considero que hoy en
dia todos los A.T.S. que prestan servicios en Radiologia
estan suficientemente capacitados.

No son todos los A.T.S. que llegan al Servicio de Ra-
diologia Pediatrica, los que se adaptan al mismo, para ello
se necesita unas cualidades imprescindibles y la primera y
principal es sentir un verdadero carifio a todos los nifios.

He preguntado a distintos compafieros que trabajan
con adultos, si hubieran preferido hacerlo con nifos, la
mayoria me han contestado que para aguantar nifios ya
tienen suficiente con los suyos, a tener que soportar diaria-
mente llanto e inconvenientes que [os mismos acarrean.

Parece que los que mejores que se adaptan a la especia-
lidad pediatrica, son aquellas mujeres, casadas y con hijos
y pienso que en parte esta justificado ya que ellas deposi-
tan todo su carifio en otros nifios que no son suyos, porque
a los suyos los ve poco y tratan menos. Otra cualidad que
debe adornar al personal que trabaja en Pediatria es la pa-
ciencia y la comprension.

Los padres, cuando se acercan al Servicio de Radiolo-
gia, la mayoria de ellos estan faltos de informacién acerca
de la exploracion que se le va a practicar al pequefio, debi-
do en muchas ocasiones a la gran masificacion existente en

las consultas pediatricas, nos toca a los profesionales de
enfermeria, informar debidamente y con naturalidad, qué
tipo de exploracion le vamos a practicar, cOmo y para qué.
La mayoria creen que es una simple radiografia cuando en
realidad se trata en ocasiones de aplicar algin contraste.
Para colmo, en ese momento en muchos hospitales, se les
hace firmar un documento en el cual se les hace conocedo-
res de los posibles accidentes que se pueden derivar de su
aplicacion, contrastes iodados, baritados, etc. Esto es de-
bido al aumento de denuncias que hoy se estan haciendo
en muchos hospitales. Figirense la impresién que a ellos
les causa el pensar que a su hijo le puede ocurrir algo por
someterlos a esa exploraciéon. Es lo mismo que ocurriria si
al subir a un avién se nos diera a cada pasajero un paracai-
das, creo que el 50% no utilizariamos ese medio de trans-
porte.

Los padres se encuentran indecisos, no saben qué ha
cer. Muchos se llevan a sus hijos sin hacerle el estudio ra-
dioldgico porque creen que les va a ocurrir algtin acciden-
te. Ahi tenemos los componentes del servicio, un trabajo a
desarrollar que no esta valorado en ningln aspecto.

Figurense si después de convencer a esos padres de que
la exploracion es necesaria para llegar a un diagnostico
exacto, y aunque gracias a Dios los accidentes son mini-
mos, a ese pequefio le ocurre algo. Dios nos coja confesa-
dos.

Si el pequefio tiene ya una edad como para que nos en-
tienda, hemos de ponernos a su altura, hablar en su len-
guaje, hacerles comprender que nosotros, SOmos sus ami-

. gos, charlar con ellos de sus asuntos, como son sus juegos,

sus amigos, sus preferencias para estar en casa, en fin, en
esos instantes nos volvemos nifios para poder comunicar-
nos mejor con ellos.

Por supuesto, existen nifios muy dificiles. La mayoria
provienen de padres que trabajan ambos. Estos nifios es-
tan todo el dia a cargo de la tata de rigor, cuando sus pa-
dres llegan a casa en un animo de autoculpabilidad, le dan
todos los caprichos y mimos para conseguir el carifio, del
cual se ha apoderado la tata, son nifios muy caprichosos
delante de sus padres. Para mi, estos nifios son los mas di-
ficiles de comprender y convencer.

La tata no los mentaliza a la hora de llevarlos al médi-
co. Los padres no tienen tiempo por su trabajo. Aqui tam-
bién tenemos una labor muy importante que desarrollar.

Quizas en estos nifios, no sea suficiente el hablarles co-
mo si fuésemos sus amigos, quizas haya que ponerse ya en
plan mas serio y autoritario. Muchos ante esta actitud ce-
den porque comprenden que a nosotros no NoOs van a con-
vencer con sus lloriqueos.
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En los aspectos positivos de la estancia de los padres
durante la exploracién, hay que considerar que para ellos,
supone una gran tranquilidad, porque van a presenciar in
situ la exploracién que le vamos a realizar a su pequeilo,
los padres desean y creo que estan en su derecho conocer
todo lo concerniente a sus hijos. Qué le hacemos y cémo lo
hacemos, se trata de sus hijos y nosotros no somos nadie
para impedir que ellos estén cerca de su hijo y presencien
la exploracién, a nosotros posiblemente, en muchas oca-
siones, nos podran ayudar a calmar la irritacién del peque-
fio.

Con respecto al paciente pediatrico lactante, qué duda
cabe que la relacion hijo-madre nos va a ayudar muchisi-
mo, no nos olvidemos que el pequefio se relaciona coasu
madre, a través de su voz, reconoce sus caricias, la forma
que ella tiene de cogerlos en brazos... Esto al pequeiio le
calma su llanto y nos facilita nuestra labor.

En los aspectos negativos, tenemos el calvario que los
padres tienen que soportar desde que la auxiliar de enfer-
meria les retira el nifio de su posesién, para los padres es
que se lo arrebaten, y el tiempo que dura la exploracién lo
pasan fatal. No saben qué le estamos haciendo a su peque-
fio. Pueden pensar que nosotros no lo tratamos debida-
mente porque no nos liga nada, es una verdadera angustia,
oir cémo llora su pequefio y ellos no pueden callarles.
Piensan que si ellos estuvieran dentro, el nifio no lloraria.
Esto hace que se encuentren impotentes. Me han ocurrido
casos, que en la mitad de la exploracion, la madre, sin po-
der aguantar mas su inquietud, ha irrumpido en la consul-
ta y ha querido llevarse a su hijo.

Nosotros tenemos que comprender la inquietud que
ellos estan soportando y por mucho que queramos suplan-
tar a sus padres, eso es imposible en un espacio tan corto
de tiempo.

Las reacciones de los pacientes pediatricos, pueden ser
las mas variadas y complejas que nos podamos figurar. La
edad es la que mas influye en su comportamiento durante
la exploracion. Los pequefios hasta la edad escolar se limi-
tan al llanto continuo, que a veces, no termina hasta el fi-
nal de la exploracién. Automaticamente que la madre los
coge, cesa el llanto. Esto es muy significativo, cuando se
trata de pequefios que ya tienen edad escolar y compren-
den, no sé6lo se limitan al llanto, sino que continuamente
no cesan de llamar a sus padres. Se ponen verdaderamente
histéricos, incluso a algunos les brotan signos de agresivi-
dad.

En las reacciones de estos pequefios influyen muy con-
siderablemente la formacién cultural de los padres.

Las reacciones mas justificadas quizés y las mas com-
plejas, se dan en exploraciones de Cistografias Miccional
en niflas. Hemos de tener en cuenta que la pediatria en la
actualidad acoge hasta pequefios de 14 afios.

Figurense las reacciones de las nifias cuando hemos de
sondarlas. A veces es imposible hacerlo una persona sola.
Para ello intentamos primero de verificarle una terapia
que no siempre da los resultados apetecidos. La pequefia
se niega rotundamente a separar las piernas para que po-
damos sondarla. Tengo que machacar en la falta de infor-
macion que en la mayoria de los casos se da a los padres.

En los niflos que han sido expuestos a exploraciones ra-
diolégicas frecuentemente, porque han sido necesarias las
mismas, se dan pequefios traumas psicologicos pasajeros.
Estos nifios, si tienen edad suficiente y si ellos saben que al
dia siguiente lo van a llevar a nuestra consulta, pasan ese
dia fatal, incluso se les quita el apetito y no tienen ganas de
jugar. En fin, que no es s6lo el tiempo de la exploracién,
sino el dia antes y el dia siguiente, aprovechandose de los
padres para saciar sus caprichos que en dias normales no
consiguen.

Los puntos de vista de los Radidlogos Pediatricos a la
presencia de los padres en la exploracién, varian. No son_
coincidentes. Los hay que no tienen inconveniente en que
los padres estén presentes durante la exploracién y otros
que se oponen a ello, y cada uno expone sus razonamien-
tos que unas veces son coherentes y otras no. Yo no creo, y
asi lo comparten muchos, que dependan de la formacién
cultural que posean, y ahi los A.T.S. tenemos que decir al-
go: Hay padres que con una formacién cultural vasta, se
comportan peores que aquéllos de una clase social y for-
macién mas baja, creo que no es el barem. ideal que sirva
para delimitar quiénes y no, pueden estar presentes duran-
te la exploracién de sus hijos.

CONCLUSIONES

Podriamos sacar un sinfin de conclusiones, pero me
voy a limitar a seflalizar solo tres que tienen una gran im-
portancia:

1. Que la estancia o no de los padres durante la explora-
cién radiologica, la debe determinar el A.T.S. que sa-
be con qué tipo de nifios puede trabajar sélo y en qué
tipo de exploracion deben estar los padres presentes,

2. Como he dicho durante mi charla, creo que los padres
tienen todo el derecho a estar presentes en todo lo que
a sus hijos concierne, hoy en dia ya en algunos hospi-
tales de maternidad, el padre del futuro-nacido si lo
desea, puede estar presente durante el parto, no veo el
porqué, aqui se les puede impedir su presencia.

3. Creo que va siendo ya hora que en la sanidad exista la
necesaria transparencia para que a cada uno le corres-
ponda soportar su responsabilidad, los usuarios sepan
el papel que desempefian los profesionales de enfer-
meria, y se nos vaya tomando en consideracién dentro
del marco sanitario, y para que no se nos pueda apli-
car un dicho que se suele decir en mi tierra, que «el
brujo siempre guarda en secreto, su truco».

S&¥oz
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INTRODUCCION

El gran nimero de pacientes con enfermedad arterial
oclusiva de las extremidades inferiores es de largo tiempo
conocido. Debido al incremento de la esperanza de vida
durante las altimas décadas, han aumentado proporcio-
nalmente los pacientes que necesitan reconstruccion vascu-
lar, por lo que se ha intentado buscar procedimientos sim-
ples para canalizar la luz arterial bajo anestesia local.

La A.T.P. es una técnica radiol6gica terapéutica reco-
nocida y aceptada en el tratamiento de las lesiones esteno-
santes del arbol arterial y cuya principal indicacidn esta en
las estenosis u oclusiones iliacas, femoropoploteas, renales
y coronarias, siendo la causa fundamental de éstas, en la
mayoria de los pacientes la arteroesclerosis. En la realiza-
cion de este procedimiento se emplean catéteres especiales
para dilatar las estenosis vasculares o recanalizar los vasos
ocluidos.

La base del éxito en la A.T.P., sea mediante dilatacién
(de estrecha pero evidente luz) o recanalizacion (creacion
de una nueva luz en la arteria ocluida) reside en las propie-
dades fisicas de la lesion obstructiva y el resultado del tra-
tamiento esta influenciado por el caracter asi como por la
distribucién de las lesiones en cada paciente.

Los resultados de la A.T.P., son equiparables a los de
la cirugia con las siguientes ventajas:

a) No interfiere con la realizaciéon complementaria o
alternativa de la misma (cirugia).

b) Los indices de morbi-mortalidad son inferiores.
¢) Es menos traumatica y menos debilitante.

d) El costo es comparativamente mas bajo.

e) El tiempo de hospitalizacidon es mds corto.

f) Se realiza bajo anestesia local.

g) La exploracion puede ser repetida, y si fracasa, tie-
ne como alternativa la cirugia.

h) Tiene pocas complicaciones.

HISTORIA Y DESARROLLO

El primer trabajo publicado de un estudio de A.T.P.
fue hecho por Dotter y Judkins en 1964, en el que se des-
cribia esta técnica que revolucioné el tratamiento de las
enfermedades vasculares, dicha técnica utiliza el paso se-
cuencial de un juego de catéteres coaxiales de Polietileno
con unas medidas de 8 F y 12 F sobre una guia a través de
una arteria estenosada bajo control fluoroscopico.

En 1974 Griintzig y Hopff hacen una importante inno-
vacion, describiendo un nuevo catéter de dilatacidn de do-
ble apertura que hace anticuados a la mayoria de los méto-
dos de catéteres anteriores, poniendo en boga el interés en
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este campo ya que simplifica los procedimientos de reca-
nalizacién, mejora los resultados y reduce el numero de
complicaciones.

La experiencia favorable con la aplicacién del catéter-
balon de Griintzig en las lesiones arteroesclerdticas de las
arterias iliacas y femoro-popliteas abrieron el camino para
las angioplastias de otros vasos.

El catéter-balon de doble luz de Griintzing, se constru-
yO a partir de un catéter angiografico de polietileno con
una luz central que permite el paso de la guia y de la inyec-
cion de contraste, sobre el cual se coloca un delgado y
transparente manguito de PVC (cloruro de polivinilo) con
un balén preforado en el extremo distal, el cual tiene unas
marcas radiopacas que nos permiten visualizar mediante
fluoroscopia la localizacion del mismo. En el estado sin
presion, el balon permanece pegado a las paredes del caté-
ter. El balén es inflado forzando un fluido de contraste di
luido dentro de €l a lo largo de un canal separado formado

" en un surco que corre a lo largo del exterior del tubo y el

manguito de PVC, esta dilatacion del baldén va seguida
siempre de una aspiraciéon. Para que el balén alcance sus
dimensiones finales, se requiere una presion de 3 a 6 Bar
que se miden en atmosferas mediante un mandémetro. La
dilataciéon del baldn se realiza sobre la placa ateromatosa
aumentando el diametro del vaso y por lo tanto el flujo del
mismao.

Las ventajas del catéter-baléon descrito por Griintzig
son varias:

a) El agujero de puncién en la ingle no es mayor que el
de los catéteres usuales.

b) El sistema puede ser usado en todas las dilatacio-
nes.

c) La superficie es lisa, lo que reduce el tromboembo-
lismo del catéter.

d) El balén es de forma de salchicha, lo que crea una
suave abertura interior de las obstrucciones recanalizadas.

e) Durante la dilatacion, el material aterotrobdtico es
comprimido contra la pared arterial sin movimiento longi-
tudinal, lo que reduce el efecto de cufia de los catéteres an-
tiguos, y de esta manera el embolismo periférico.

MECANISMO DE LA A.T.P.

En la situacion terapéutica ideal, la obstrucion es el re-
sultado inmediato de una transformacion ateroesclerotica
localizada, primaria de una intima normal hacia una fir-
me, amorfa, principalmente acelular o nucleo de colage-
no, invadiendo la abertura hacia arriba estando rodeada
por unos elementos relativamente normales de la pared ar-
terial. Este nicleo aunque a menudo se presenta dentro de
las grandes arterias, tiende a obstruir los sitios caracteristi-
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cos tales como las bifurcaciones de la aorta, iliaca y caroti-
da, las arterias proximales coronarias y el segmento hiato
aductor de la arteria superficial femoro-poplitea.

La A.T.P. puede eliminar una larga obstruccién pri-
maria ateromatosa, debido a la compresibilidad inelastica
de la intima, mediante la aplicacion de una fuerza dilata-
dora con el catéter-balén sobre la placa de ateroma la cual
es comprimida, rompiéndose y redistribuyéndose longitu-
dinalmente, haciendo que aumente el diametro del vaso es-
tenosado. El método implica que nada es retirado ni sepa-
rado y el material ateromatoso no es embolizado.

La A.T.P. favorece las transiciones suaves entre las
partes dilatadas y las no dilatadas de la abertura.

INDICACIONES

Susceptibles de A.T.P. son casi todas las veces de mas
de 2, mm. de didmetro y menos de 5 cm. de longitud.

El criterio mayor depende de la presencia de una lesion
arterial significativa, documentada por sintomatologia del
paciente y por estudios de flujo no invasivos (disminucion
significativa del volumen del pulso, medidas de presion de
flujo sanguineo por Doppler...) que sirven tanto para do-
cumentar la lesion como para control de eficacia y evolu-
cién. La angiografia diagnoéstica (por via femoral, axilar o
translumbar), debe mostrar el arbol arterial periférico des-
de aorta lumbar hasta los arcos vasculares del pie, en caso
de que la A.T.P. a realizar sea de extremidades inferiores.

La decisién del tratamiento (médico, quirtrgico o
A.T.P.) debe de hacerse en base a todos los datos clinicos
y de laboratorio del paciente. Influyen en la eleccion, la
longitud de la lesién, el estado de los vasos distales y la si-
tuacion general de la arteria a intervenir.

Lesiones susceptibles de dilatar son aquéllas que pro-
ducen sintomas bastante molestos para el paciente pero no
muy severos, aconsejandose la A.T.P. mejor que un pro-
cedimiento de by-pass.

La A.T.P. renal se realiza en pacientes con hiperten-
sién severa y con unos datos clinicos, analiticos y radiolo-
gicos de estenosis como responsable de la misma.

En nuestra unidad realizamos A.T.P. en las arterias:
iliacas, femoropopliteas y renales, debiendo sefialar que en
nuestro Hospital existe una seccion independiente de He-
modinamica que practica A.T.P. coronaria.

MATERIAL
Se preparan dos mesas estériles.

A.— Una mesa para dos que contiene:

— 2 batas estériles (para el radidlogo y la A.T.S.)

— 1 sabana estéril.

— 4 pafos estériles.

— 2 pares de guantes con la numeracion necesaria para
las personas que intervienen en-la exploracion.

— Pailos de vientre.

— Gasas.

— 2 Capsulas:
e Grande con suero fisiologico que nos sirve para la-
var el catéter y evitar que se obstruya.
* Pequeiia con contraste para introducir a traves del
catéter.

— Una aguja IM y una jeringa de 10 ml.para inyectar la
anestesia local.

— Una hoja de bisturi para realizar una pequeiia incisién
local.

— Trocar de 16 G.

— Alambre guia: La seleccién de la guia més apropiada
para pasar a traveés de la estenosis vascular u oclusion,
est4 basada en la premisa de que debe ser lo menos
traumatica posible. En la mayoria de las situaciones
se utilizan las guias rectas que deben de ser blandas,
flexibles en su punta con una porcién media mas rigi-
da a los 2-15 cm. Las guias curvas del tipo J=3 mm.
se emplean para pasar a través de los vasos tortuosos,
by-pass de largas ramas y ramas colaterales.

— Dilatador: La introduccion de un dilatador se emplea
para proteger el balén y el vaso durante la introduc-
cion y manipulacidén del catéter cuando hay cicatriz
y/0 tejido fibroso en la region de la entrada percuta-
nea.

Nosotros utilizamos el dilatador de igual medida que
el catéter que se va a introducir.

— Jeringa de cristal de 20 ml. que nos sirve para el lava-
do del catéter con suero fisiolégico.

— Jeringa de plastico de 20 ml. para inyectar el contras-
te.

— Catéter recto 7F con 1 agujero distal y 4 laterales, lar-
g0 o corto dependiendo de la distancia de la lesion.

— Una llave de cono americano que se conecta al caté-
ter.

B.— Otra mesa estéril con el siguiente material:

— Manometro para medir la presion de inflado del ba-
16n, que evita una sobreinflaccién del mismo, y se
adapta a la entrada del catéter que va al bal6n.

— Capsula con contraste diluido.

— Jeringa de plastico para inyectar el contraste diluido
en el baldn. Esta jeringa es muy importante ya que la
presion ejercida por ella es inversamente proporcional
al diametro de la misma. Se aconseja utilizar en esta
maniobra jeringas de plastico, ya que las de cristal
pueden romperse al ejercer la presion y lesionar las
manos.

— Céapsula grande con una disolucién de 2.500 unidades
de heparina al 1% y 250 ml. de suero fisioldgico.

— Jeringa de 20 ml. para lavado del catéter con la solu-
cién anterior.

— Jeringa de 2 ml. cargada con 2.500 unidades de hepa-

rina al 1% que se inyectara intracatéter antes de reti-
rarlo definitivamente de la arteria.
Tanto Ia heparina diluida de lavado como la pura se
utilizan para prevenir el desarrollo de trombos pla-
quetas y mallas de fibrina, evitando la retrombosis y
las posibles complicaciones de la exploracién.

— Jeringa de 20 ml. cargada con 2 cc. de Papaverina di-
luida en 20 cc. de suero fisiolégico, que se introduce
intracatéter como vaso dilatador en caso de que se
presente un espasmo arterial.

— Catéter-balén descrito por Grilntzig de 7F que se elige
de acuerdo con las medidas de diAmetro (mm) y longi-
tud (cm) de la lesién y tomadas anteriormente.
Actualmente existen catéteres de materiales y formas
diversas que evolucionan rapidamente.

Es importante tener en cuenta varios factores para la
eleccién del catéter baldn idéneo:

* La posible fuerza de dilatacion aplicada a la pared
arterial por la dilatacion del balon.
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¢ El material de que esta hecho el balén influye en la
fuerza que puede ejercer.
¢ Los balones de latex tienden a romperse.
¢ Los balones de PVC se deforman a presiones muy
altas, y pueden romperse.
e Los de polietileno (PE) son mas resistentes y se de-
forman menos.
e Actualmente existen balones con componente doble
de poliuretano o PVC con refuerzo externo de fila-
mentos de nylon.
¢ Las puntas de los catéteres tienen multiples formas,
aunque las méas usadas son las rectas.
17" e El bal6n debe tener al menos 2 cm. de longitud mas

\.  que la estenosis y bajo ninguna circunstancia el dia-
metro del mismo debe de exceder del didmetro inte-
rior de la arteria a dilatar.
¢ Esimportante saber que los balones mas largos tie-
nen una presion de rotura mas baja que la de los cor-
tos hechos con el mismo material.
e El catéter-balon ideal debe de tener una punta muy
fina que se adapte muy bien a la guia para pasar a tra-
vés de la estenosis. Debe de tener la posibilidad de ser
inflado y desinflado rapidamente. Ha de ser resistente
a la deformacion y rotura. El didmetro del balon de-
sinflado debe de ser igual al diametro del catéter.
» Estos catéteres estan sellados en factoria en condi-
ciones estériles y se pretende que sean para un solo
uso. El uso repetido del catéter no es recomendado
porque la superficie exterior del baloén puede quedarse
pegada al cuerpo del catéter y perder o estropear su
estabilidad.

— Varias guias rectas y curvas con diferentes calibres
0,35, 0,32’ para preveer los posibles cambios.

FUNCIONES DE ENFERMERIA

El cuidado de un enfermo, constituye un arte basado
en conocimientos cientificos que no cambian, las técnicas
pueden evolucionar hasta ser mas complejas, los equipos
méas automatizados, pero la atencion al paciente constitu-
ye una relacion de responsabilidad que la enfermeria debe
reconocer.

Se sabe que las respuestas del paciente ante una explo-
racion, estan influenciadas por el medio, por lo que se de-
be intentar propiciar el ambiente correcto para obtener
una buena respuesta.

Nuestro objetivo es conseguir el bienestar psiquico y fi-
sico del paciente independientemente de la mejora fisica
que conlleva el buen resultado de la A.T.P.

En nuestra unidad todos los volantes de peticion de
A.T.P. los controla el A.T.S. responsable de la seccion
vascular. Disponemos de un pequeflo cajon colgado en la
puerta por fuera de la sala donde la secretaria introduce
las peticiones con el fin de no interferir en las exploracio-
nes.

Una vez que el A.T.S. tiene la peticion y como el pa-
ciente ya es conocido en nuestra unidad, nos dirigimos al
archivo para informarnos de sus datos clinicos.

A partir de este momento dividimos las funciones de
Enfermeria en 3 apartados:

A.- PRE-A.T.P.
Informacién al paciente:
En nuestra unidad disponemos de una sala de hospita-
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lizaciébn de dia, en general ya conocida por el paciente,
donde le pasamos para informarle sobre el porqué de la
exploracién que le vamos a realizar y el contenido de la
misma (método, beneficios y riesgos) en dependencia de
que sea diagndstica o terapéutica.

Le damos una hoja informativa que el A.T.S. explica
minuciosamente e interroga al paciente sobre las posibles
complicaciones posteriores a la angiografia anterior.

Una vez el paciente en la cama, se le vuelven a tomar
pulsos femorales, popliteos y pedios de ambas extremida-
des y en ausencia de ellos, axilares.

Los protocolos de estas exploraciones estan estableci-
dos.

Al paciente se le entrega:

a) Las hojas informativas donde debe plasmar su con-
sentimiento.

b) El tratamiento a seguir: administracién de antiagre-
gantes plaquetarios, 600 mgs. de Acido acetil salicili-
co y 50 mgs. de persantin cada 8 horas desde 1 semana
antes de la exploracion hasta 6 meses después. Esta
medicacién se le indica para favorecer la fluidez he-
matica, evitar las plaquetas que se depositan en la pa-
red arterial.

c) La orden de ingreso para un dia antes de realizar la
prueba.

d) Una hoja anexa que debera entregar en la unidad don-
de ingrese, conteniendo las normas establecidas a rea-
lizar por el A.T.S. de hospitalizacién antes de la ex-
ploracion.

Dichas normas, explicadas por nosotros con anterio-
ridad al paciente son:

— Rasurado, especificando lugar (ingles o axilas).
— El paciente debe de permanecer en ayunas y sin fu-
mar.

— Analitica: Hematocrito, Homoglobina y Act. de
Prot., si ésta es menor del 60%, la exploraciéon se
postpone hasta que dicha analitica se normalice.

— Buena hidratacién del paciente.

El A.T.S. de la seccién de vascular, segun el protocolo es-
tablecido, 24 horas antes de la exploracion, estudia junto
al radidlogo la angiografia previa del paciente, valorando
la localizacion de la estenosis, diametro y longitud de la
misma y definen el plan de dilatacion a seguir.

B.- PER-A.T.P.

A primera hora del dia en que se va a llevar a cabo la
exploracion, hablaremos con la planta donde la tarde an-
terior ha ingresado el paciente para comprobar si por parte
de la Enfemeria de Hospitalizacion se ha cumplido el pro-
tocolo descrito anteriormente. Si es asi, se bajara el pa-
ciente a nuestra unidad.

—Una vez el paciente en la sala de vascular, compro-
t¥.nos si ha firmado la hoja de consentimiento y le aclara-
mos las posibles dudas que tenga.

Creemos imprescindible resefiar que el paciente debe
conocer previamente al personal que va a intervenir en la
exploracion, lo que le permitiré estar mas relajado y cola-
borar mejor. Para ayudar a esta relacién, procuramos ro-
dearle de un ambiente distendido, contando en nuestra
unidad con plantas, flores y posters relajantes, haciendo
de ella una habitacién menos fria, que con la ayuda de una
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iluminacién agradable, una buena aireacién de la sala,
musica ambiental y una continua y amena conversacion
con el paciente, le ayuda a desinhibirse de sus preocupa-
ciones.

Una vez el paciente en la mesa descargamos los puntos
de apoyo (talones, sacro, codos...) con esponjas adapta-
das a cada regi6n anatémica.

En el momento en que el paciente refiere estar como-
do, iniciamos el protocolo de la exploracion, explicandole
cada paso a seguir:

— Coger una via venosa, generalmente en el dorso de la
mano, transfudiéndose en via de mantenimiento sue-
ro fisiologico.

— T.A. y pulso, que nos sirven de referencia ante posi-
bles alteraciones durante el estudio.

— Segtin indicacién del Radiélogo, monitorizacion o no.

— Vias de acceso:

Previa valoracién de las lesiones a tratar en la zona
puede ser ipsilateral o contralateral al lugar en que se
va a realizar la A.T.P.

En casos excepcionales se practica el procedimiento
por via axilar ya que por este acceso es mayor el na-
mero de complicaciones locales en el lugar de pun-
cion.

— Lavamos el campo donde se va a realizar la puncién,
previamente rasurado, con una solucién antiséptica
de Povidona Iodada.

— Preparacion del material:

Ya hemos descrito anteriormente el material usual-
mente empleado en este tipo de exploraciones. Se ha
de probar el material antes de ser utilizado y verificar
su buen funcionamiento, excepto el balon.

Ademas de las dos mesas estériles contaremos conta-
remos con una mesa auxiliar con repuestos de todo el
material, anestesia, contraste... y todo lo que pueda
preveerse si hay cambios de planes durante la explora-
cion. Esto es importante para mantener el equilibrio y
la relajacion en el paciente.

— Se han de tener previstas las complicaciones que pue-
dan surgir, por lo que debe tenerse a mano:

* Drogas de emergencia

¢ Equipo de paradas

¢ Tomas de Oz, aire y NO:

* Agpirador...

Lo méas importante es la existencia de un personal
adecuado, familiarizado con la administracion de far-
macos, resucitaciéon cardio pulmonar y monitoriza-
cion de constantes.

— Durante la exploracion -y hasta que el paciente aban-
done nuestra unidad, debemos estar en contacto con
el equipo de Cirugia Cardiovascular, por si surge al-
guna complicacién que requiera intervencion quirur-
gica.

— Una vez todo controlado, las personas que van a reali-

zar la exploracion (Radidlogo y A.T.S.) hacen un la-
vado quirurgico, se colocan el delantal y las gafas plo-
madas, las batas estériles y los guantes, dando co-
mienzo la prueba.
Es muy importante que el A.T.S. conozca perfecta-
mente la técnica del procedimiento de la A.T.P. y se
adelante a las necesidades del médico, por lo que una
buena actuacion en equipo influira en la consecucién
de unos resultados favorables.
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Iniciamos el proceso cubriendo al paciente con los pa-
flos y la sAbana estériles, dejando abierto el lugar de
lavado con la solucién antiséptica donde se le inyecta
la anestesia local, en nuestro caso Scandicain en una
dosis de 10 ml. o mas si se requiere.

Una vez el paciente refiere insensibilidad en el lugar
de puncion, se realiza una incisién con la hoja de bis-
turi en el sitio original de la entrada en la piel y si-
guiendo la técnica de Seldinger, se pincha la arteria
con un trocar del 16 G, que se canaliza introduciendo
la guia y sacando el trocar. En el momento en que la
guia esta en la arteria que se quiere dilatar, se introdu-
ce el dilatador durante unos 30’’, una vez sacado éste,
se introduce en una maniobra répida el catéter para
realizar la angiografia Pre-A.T.P., sacamos la guia e
introducimos el contraste realizando una serie corta
de radiografias para valorar la estenosis y ver si ha ha-
bido variaciones en la lesion desde que se le realizé la
angiografia anterior. Se va lavando el catéter con sue-
ro fisiolégico hasta que vista la estenosis actual se
vuelve a introducir la guia que llevamos cuidadosa-
mente a través de la estenosis oclusién, cambiando el
catéter anterior por el catéter-balén de dilatacion, de-
jando el balén colocado en la misma estenosis, lo que
podemos ver mediante la fluoroscopia, gracias a las
marcas raiopacas que posee en sus extremos. Conec-
taremos el mandmetro entre el extremo del catéter que
va al balén y la jeringa inflando éste, segtn la técnica
descrita, a una presion de 3 a 6 atmésferas durante 10
a 15 segundos, después de lo que se hace una aspira-
cion y se desinfla el baléon. Esta maniobra se realiza
varias veces. El catéter solo puede moverse con el ba-
16n completamente desinflado y se va lavando con la
heparina diluida durante todo el tiempo que perma-
nezca en la arteria.

Una vez finalizada la angioplastia, se debe de verificar
el resultado morfolégico de la misma, mediante la
practica de una arterigrafia.

Si el resultado es satisfactorio y el calibre de la zona
estenosada es igual o parecido al calibre de la arteria
normal, introducimos 5.000 unidades de heparina y
retiramos el catéter pasando a comprimir el lugar de
puncioén durante 15 a 20°’. La compresién ha de ser
aplicada de forma tal que permita un flujo sanguineo
libre. Una vez la zona de puncién deja de sangrar se
pone un vendaje compresivo y se le explican las nor-
mas a Seguir.

Antes de que el paciente salga de la unidad, se le vuel-
ven a tomar los pulsos femorales, popliteos y pedios
de la extremidad dilatada.

Sila A.T.P. ha sido renal se procede a la medicién de
la T.A.

El Radi6logo escribe en la Historia del paciente los
datos clinicos de interés que se hayan producido mien-
tras se encontraba en nuesta unidad y las normas a se-
guir en la planta:

* Reposo en cama 24 horas.

Control de constantes

Dieta: la que le prescribi6 el clinico.

Vigilar el lugar de puncion y los pulsos distales.
Retirar el vendaje compresivo a las 24 horas.

El A.T.S. escribe los datos de Enfermeria en la hoja

correspondiente. Una vez el paciente fuera de la sala,
el radidlogo comunica a la familia el estado en que se
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encuentra el paciente y los cuidados que le deben ad-
ministrar, si permanecen a su iado en la habitacién.

C.- POST-A.T.P.

Al dia siguiente de la exploracion, el Radidlogo vy el
A.T.S. visitan al paciente, toman sus pulsos femorales,
popliteos y pedios, revisan la historia clinica para ver si ha
habido aiguna complicacién posterior, y dan de alta al pa-
ciente prescribiendo las siguientes normas:

— Seguir con los antiagregantes (acido acetil salicilico y
Persantin) durante 6 meses.

— No fumar.

— Caminar varios kilémetros diarios.

— Contactar con nuestra unidad para valorar seguimien-
tos al menos una vez al afio si sigue asintomatico.

— La exploracién se archiva con los datos del paciente.

COMPLICACIONES DE LA A.T.P.

Hemos dicho anteriormente que la A.T.P. tiene pocas
complicaciones, las m4s comunes son:

a) Las propias de la exploraciéon angiografica: Es de
todos conocido que la administraciénde contrastes puede
producir en algunos pacientes reacciones alérgicas al lodo.
En nuestra unidad utilizamos contrastes no idnicos que
disminuyen los riesgos.

b) Las inherentes a la técnica:

— La embolizacién distal por fragmentacién de las pla-
cas ateroescierOticas comprimidas, lo que a nosotros
nos ha sucedido por debajo del 4 %.

— Espasmo vascular arterial originado por los estimulos
mecénicos, que en nuestra unidad ha sucedido en un
2 %,

— Rotura de la pared arterial, relacionada con la rotura
del balén por sobredilatacion con alteracion brusca de
la presion ejercida sobre la pared arterial o porque el
diametro del balon era més grande que el diametro de
la arteria. A nosotros esto no nos ha sucedido.

— Rotura de la pared arterial por la guia, que aunque ra-
ra, produce graves consecuencias. Esto tampoco ha
sucedido en nuestra unidad.

¢) Los inherentes a la puncion:

Dado el diametro del catéter, la posible manipula-
cién y cambios del mismo puede producir una impor-
tante lesion arterial, lo que exige una compresion pos-
terior de un minimo de 20 minutos, que realice una
buena hemostasia, si ésta no ha sido bien hecha se
produce un hematoma local y una hemorragia ocasio-
nal post-tratamiento desde el agujero de la puncion,
lo que a nosotros nos ha ocurrido en un 5 %.

Si la puncién no ha sido bien hecha o si la hemo-
rragia post-tratamiento no es rapidamente notada, se
puede desarrollar un falso aneurisma (hematoma pul-
satil). En nuestra experiencia de 30 casos en 3 aflos
nos ha sucedido con 2 pacientes. Estas hemorragias
son facilmente controlables.

El riesgo de hemorragias post-tratamiento es mas gran-
de en los pacientes con hipertension y adiposidad.
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CONCLUSIONES

Un buen resultado de la A.T.P. est4 basado en crite-
rios angiograficos, hemodinamicos y clinicos.

Nosotros realizamos un seguimiento a largo término de
la evolucidn del paciente, revisando sus historias cada tres
meses, recogiendo los datos clinicos que su médico ha ano-
tado, archivandolo en nuestra unidad junto a la explora-
cién y al menos una vez al afio contactaremos con él.

En nuestra unidad de vascular hemos hecho un estudio
de 30 pacientes durante un periodo de tres aflos. De esos
30 pacientes:

— 10 eran A.T.P. de femorales superficiales.
— 2 eran A.T.P. de popliteas.
— 3 eran A.T.P. renales.

Nuestra tasa de éxitos es del 85 %, habiéndose demos-
trado un grado de abertura mantenido y por lo tanto dis-
minucion de la claudicacién en pacientes periféricos y de la
P.A. en pacientes hipertensos.

Resultados:

— Buen resultado: El paciente sigue asintomatico en 23
casos.

— Mal resultado: Fracaso dela A.T.P. en 5 casos, a uno
de ellos se le realiz6 amputacién posterior y 2 casos en
que el paciente siguié fumando y dejé de tomar la me-
dicacion por lo que se le tuvo que realizar by-pass.

Hemos seflalado en este trabajo como objetivo princi-
pal a conseguir, mediante una buena atenciéon de Enferme-
ria, el bienestar fisico y psiquico del paciente y esto lo he-
mos logrado incidiendo en:

a) Una buena informacién al paciente, con la explica-
cion de sus ventajas y la advertencia de las posibles com-
plicaciones, con lo que se consigue mayor confianza y co-
laboracién, cubriendo de alguna forma la responsabilidad
del equipo que le trata.

Desde que la Enfermeria realiza esta labor informati-
va, que anteriormente no existia, en nuestra unidad no se
ha producido ninguna negativa a realizar esta exploracion.

b) Una buena formacién profesional y una perfecta
colaboracion integral entre el equipo de Enfermeria y el
equipo Médico en el planteamiento terapéutico, con ello
lograremos adernds de una notable mejora en la calidad
del acto terapéutico, una mayor motivacion del personal
de Enfermeria, al integrarse plenamente con funciones es-
pecificas en el equipo de Radiologia Vascular Intervencio-
nista.
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INTRODUCCION

Al hablar de Osteodistrofia Renal, nos referimos al
conjunto de alteraciones esqueléticas y de la homeostasis
de calcio y fosforo, que se producen como consecuencia de
la insuficiencia renal crénica, cualquiera que sea su etiolo-

gia (1).

Estas alteraciones 6seas han aumentado su frecuencia,
especialmente por el avance de las técnicas de dialisis, que
permiten la supervivencia prolongada de pacientes que es-
taban condenados a morir en un corto espacio de tiempo.

La primera asociacion conocida entre fracaso renal
cronico y alteraciones Oseas es atribuida a LUCAS en 1883
(8). Posteriormente, otros autores (13) (7) llaman la aten-
cién sobre los cambios que se producen en los huesos y
partes blandas como consecuencia de la terapia de hemo-
dialisis periodica.

La incidencia de osteodistrofia renal, en los pacientes
sometidos a programas de hemodialisis prolongada, varia
extraordinariamente segun los centros, los criterios, diag-
nosticos utilizados y la subjetividad del observador.

Aunque existen tecnicas muy sofisticadas como la de-
teccidon de PTH sérica, gammagrafia con TCqq o puncién
biopsia, en nuestro centro nos basamos exclusivamente en
la exploracién radiologica, junto con las determinaciones
plasmaticas de calcio, fosforo y fosfatasas alcalinas.

La serie 6sea para osteodistrofia renal ha sido sistema-
tizada de forma que realizibamos rutinariamente:

— Craneo lateral

— Articulaciones acromio-claviculares

— Torax posteroanterior y lateral

— Pelvis anteroposterior

— Columna dorso-lumbar anteroposterior y lateral

— Manos anteroposterior, con pelicula de alta sensi-
bilidad

— Placa de los dientes, opcionalmente.

En nuestro Hospital controlamos anualmente los 69
pacientes en programa de hemodialisis de la Comunidad
Autéonoma de La Rioja, con un censo aproximado de
250.000 habitantes.

Este estudio radiolégico, asi como su utilidad, ha sido
muy cuestionado por diversos autores (6, 2, 5, 12}. Por
otra parte, la mayoria de los enfermos acuden a nuestro
servicio con mala predisposicion, fundamentalmente por-
que se encuentran en mal estado y por la gran cantidad de
radiografias que deben hacerse, sin observar una contra-
partida favorable en cuanto a su mejoria clinica. La mayo-
ria creen que todos esos estudios anuales s6lo les ocasio-
nan molestias y ningin beneficio.

El motivo de este trabajo pretende analizar las zonas
mas frecuentes donde aparecen las lesiones precoces de 0s-
teodistrofia renal, asi como las asociaciones mas habitua-
les de las distintas localizaciones. Con ello pretendemos es-
tudiar selectivamente las zonas més afectadas segun nues-
tras estadisticas y las de otros autores, disminuir el nimero
de radiografias y por tanto de radiaciones para el enfermo
y aliviar las molestias de una exploracién larga por otra
mucho maés corta pero no por ello menos efectiva.

Contando con el apoyo de los radidlogos de nuestro
servicio, y después de realizado el trabajo, hemos reducido
considerablemente la serie ¢sea habitual, que actuzlmente
consiste en:

— Articulaciones acromioclaviculares AP
— Manos AP
— Columna lumbar lateral.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos todos los pacientes con I.R.C., incluidos
en programa de hemodialisis desde noviembre de 1973
hasta diciembre de 1986, en la Comunidad Auténoma de
La Rioja. El nimero de enfermos es de 69, con edades
comprendidas entre 13 y 76 aflos, de los cuales 43 son de
sexo masculino y 26 del femenino.

Hemos revisado todos los informes radiologicos de es-
tos pacientes, valorando la existencia de erosiones subpe-
riosticas en manos, extremo distal de claviculas, sinfisis

s
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pubiana, esclerosis de las porciones supero-inferiores de
los cuerpos vertebrales, asi como la presencia de calcifica-
ciones vasculares.

RESULTADOS

De 1os 69 pacientes con I.R.C. terminal en programa
de hemodialisis, s6lo 32 (46,37 %) presentaban algtn sig-
no radioldgico de los descritos, sugestivo de osteodistrofia
renal.

La afectacién mayor segtn la edad, en el conjunto de
los 69 casos, correspondia a la década de los 51-60 afios.
Individualizado por sexos, las mujeres parecen mas afecta-
das entre los 50-60 afios y los varones en la siguiente déca-
da 60-70 afios.

El indice de afectacion, segin el tiempo que los pacien-
tes llevan en programa de hemodialisis, es maximo al cuar-
‘to afo del comienzo de dicha terapia. — =

Los hallazgos més precoces y en mayor nimero se ma-
nifiestan fundamentalmente por resorcién del extremo dis-
tal de las claviculas en 13 casos y resorcion subperiostica
en las falanges de manos en 11 casos. A continuacién, y
por orden de mayor a menor frecuencia, encontramos al-
teraciones tipicas de osteodistrofia renal en craneo en 6 ca-
s0s, columna lumbar 5 y pelvis 2.

Las asociaciones mas frecuentes de dos 0 mas zonas
anatOmicas que hemos observado corresponden a manos y
articulaciones acromioclaviculares en 14 casos, siendo las
lesiones pelvianas las méas inhabituales. )

DISCUSION

Con nuestro trabajo hemos intentado hacer una revi-
sion de las series Oseas nefroldgicas, ya de por si contro-
vertidas, y estudiar la posibilidad de disminuir el nimero
de radiografias. Con esto evitamos la sobrecarga de traba-
jo en un Hospital pequefio para un area de Salud grande
en relacion con sus posibilidades. Disminuimos la dosis de
radiacién, pero fundamentalmente se alivian las molestias
al enfermo con una exploracién mucho mas corta e igual
de diagnéstica que las anteriores.

En vista de los resultados de este trabajo, hemos llega-
do a una serie de conclusiones, que no hacen sino corrobo-
rar las ya realizadas por otros autores (2, 3, 5, 9, 10, 11).

1) Las radiografias de columna, pelvis y craneo pue-
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den evitarse en caso de no haber encontrado altera-
ciones radiolégicas en manos y extremo distal de
claviculas.

2) Que es factible controlar la evolucién de la enfer-
medad con el seguimiento exclusivo de manos y
claviculas y segun los afios de dialisis columna lum-
bar lateral.

Por todo ello, las pautas que realizamos, de acuerdo
con el Servicio de Radiologia y Nefrologia, son las siguien-
tes:

Para los pacientes que acuden por primera vez, efec-
tuamos serie 6sea completa, como veniamos haciendo has-
ta ahora, lo cual servird para controlar la evolucion en los
controles anuales posteriores.

A todos los demas enfermos con osteodistrofia renal
conocida les practicamos control anual referido a lo que
llamamos serie 6sea reducida, que consta exclusivamente
de:

— Placas de manos anteroposteriores
— Articulaciones acromioclaviculares
— Lateral de columna lumbar.

Pensamos que nuestro esfuerzo ha valido la pena,
puesto que sin necesidad de interferir los protbcolos médi-
cos, hemos conseguido hacer mas satisfactoria nuestra re-
lacién con los pacientes afectos de alguna nefropatia cro-
nica, aliviando una exploracién farragosa, cara y en cierto
punto excesiva.
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SENTENCIA DEL TRIBUNAL SUPREMO
SOBRE EL CONTENCIOSO ATS/D.U.E.

Y LOS TECWNICOS DE F.P. 2

Nota de la Redaccion.—Aunque es y sera norma de es-
ta Revista insertar en sus paginas exclusivamente Trabajos
Cientificos y de Investigacion en Enfermeria Radiologica,
dada la importancia de la Sentencia hacemos una excep-
cion. Entresacamos el punto Cuarto de los fundamentos
de derecho y el fallo.

CUARTO.—«Al empezar diciendo que les asiste la ra-
z6n a estos ATS/y Diplomados en Enfermeria, es porque,
al establecer la citada Disposicion Adicional de la Orden
de 1984 que SERA REQUISITO INDISPENSABLE para
acceder a las mencionadas plazas el estar en posesion de un
titulo, distinto al de ATS/D.E., equivale, lisa y llanamen-
te, a establecer un monopolio para estas funciones relacio-
nadas en el articulo 4 de la Orden a favor de los titulados
de Formacion Profesional, con la consiguiente exclusion
de las restantes titulaciones, pues, si seria discutible que
unos derechos adquiridos para el ejercicio de una determi-
nada profesion puodieran ignorarse, incluso por Ley, ya es
facil de imaginar la contestacion que se merece cuando de

hecho se ignoran, como ocurre en este caso, por una sim-

ple orden ministerial.»
FALLAMOS

Que desestimando la pretension principal deducida en

este proceso por la representacion procesal de la ASOCIA-
CION NACIONAL DE ATS/D.E., ESPECIALISTAS
EN ANALISIS CLINICOS, y ESTIMANDO LA PRE-
TENSION SUBSIDIARIA, frente a la Orden de 14 de Ju-
nio de 1984, del Ministerio de Sanidad y Consumo, debe-
mos declarar la NULIDAD de la Disposicion Adicional de
la misma y la validez del resto de la disposicion. Sin impo-
sicion de costas.

Asi por nuestra Sentencia, que se insertara en la Colec-
cion Legislativa, lo pronunciamos, mandamos y firma-
mos.

Madrid, 27 de Abril de 1988.

Queda, pues, claro la nulidad de la Disposicion Adicio-
nal de la Orden de 14 de Junio de 1984, que preveia con ca-
racter exclusivo el acceso a las plazas de nueva creacion
o/y vacantes a los F.P. 2, rama sanitaria (Analisis Clinico,
Radiologia, Radioterapia, Medicina Nuclear y Anatomia
Patologica).

El texto iritegro de esta Sentencia sera remitido por la
F.E.A.E.R. a todas las Asociaciones.
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Dias 7 y 8 de Octubre de 1988
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VALCA
FIABILIDAD EN DIAGNOSTICOS

En VALCA conocemos la importancia y la 1

responsabilidad de su trabajo. Y esa necesidad
de obtener |la mas completa informacion
para emitir un diagnostico correcto.

La tecnologia VALCA ha logrado
poner a su disposicion el material
radiografico mas completo, para
que usted obtenga1os mejores
resultados.

La investigacion exhaustiva de
un gran equipo de profesionales
garantizan la seguridad y

-fiabilidad del material radiografico
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