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| a otra Editorial

Un saludo a todos desde Zaragoza.

Hemos empezado un nuevo ano, y
la situacion esta triste y decaida. Todo
es ciclico, v supongo que esto es un
ciclo, una etapa mas a pasar. Unas
veces las cosas van mejor y otras regu-
lar, los tiempos unas veces corren bue-
nos y otras veces malos, y actualmente
corren peor.

El problema se plantea cuando en
los tiempos malos todos dan un paso atras, eludiendo compromisos
y responsabilidades.

Nunca me ha gustado que los vecinos vean los trapos sucios
de mi casa, por eso escribo "La otra editorial”. Cada uno de nosotros
sabe que problemas hay, en su Asociacién y en la Federacion y sabe
como solucionarlos, si tiene interes jclaro!.

Esta revista tiene una ideologia, contraportada, que dice
bien claro "dar a conocer nuestras inquietudes cientificas, promover
la investigacion y servir de portavoz de la FEAER a sus asociados, en
temas relacionados con su especialidad". Espero que en el tiempo,
que hemos dirigido esta revista hallamos cumplido con su ideologia.
Siempre pensamos que esta revista no es un organo de difusion para
atacar a otros estamentos, ni para airear problemas internos. Si
encambio hemos intentado dar la calidad cientifica que cada uno
dispone al mandar un trabajo, dar informacion sobre cursos, comu-
nicaros las dltimas decisiones legales para cuando las necesiteis
esgrimir, que exista comunicacion entre nosotros por medio de las
cronicas de asociaciones, informaros, al fin y al cabo, de todo lo que
sucede a nuestro alrededor, de lo que le sucede a la Enfermeria
Radioldgica.

Queremos agradecer el interés por recibir la revista que han
mostrado otros estamentos como: Medicos Radidlogos, Fisicos, Téc-
nicos, Asociaciones de otras especialidades de Enfermeria, Bibliote-
cas, Librerias médicas... elc. Esto nos anima a intentar mejorar su
calidad.

Esperamos estar en buen camino. Nos gustaria poder seguir
haciéndolo. Si vosotros quereis.

Cuidaros mucho.

GEMA LOPEZ-MENCHERO MINGUEZ
DIRECTOR DE E.R.
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El Nino en la Sala de R.X.

Autores:
Lépez Calahorra, J.A. (D.E.) - Baranda Villarroya, P. (D.E.) - Bescos
Pérez, C. (SUPERVISORA)

Servicio Radiodiagndstico Materno-Intantil

Centro de Trabajo:
Hospital Miguel Servet

Zaragoza

El nino posee unas caracteristicas

INTRODUCCION. propias.

Suele ser habitual entre la enfermeria de radiodiagnostico
que realiza su trabajo mayoritariamente con adultos, recivir con
cierta incomodidad, aquellas peticiones de estudios referentes a
ninos. Mas aun si estos
se hallan en una edad
donde la colaboracion
no es lo habitual, y sus
cuerpos tienen grandes
diferencias de densida-
des y proporciones. En

los centros especificos

La proteccion debe extenderse a las personas de radiodiagndstico
que rodean al nifio. pedidtrico existen los
mismos problemas, pero la enfermeria que atiende a estos peque-
nos estda familiarizada con un tipo de comunicacion entre este
paciente y sus acompanantes (muy importantes estos tltimos). Por
otra parte, se cuenta con unos medios que van a facilitar la inmo-
vilizacion del pequeno o el que este se sienta un poco mas

comodo en nuestro servicio.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 22: 5-10 5




CARACTERISTICAS PROPIAS DEL PACIENTE
PEDIATRICO.

Tomando como referencia nuestro quehacer diario y el
borrador de la ASOCIACION EUROPEA DE RADIOLO-
GIA PEDIATRICA(1), de su reunién en Feldafing en octu-
bre de 1990, hacemos un pequeno andlisis de las causas

que diferencian a un nifio de un adulto en una sala de

-2 R.X. y proponemos algunas ideas que pueden ser de

La proteccion debe extenderse a las
personas que rodean al nifo.

cierta utilidad en este area del radiodiagndstico.

;POR QUE ES DIFERENTE UN NINO EN LA SALA DE R.X.?

-Por su falta de colaboracion.
-Por su especial sensibilidad a las radiaciones ionizantes.

-Por la necesidad de unos cuidados de enfermeria apropiados a su edad.

FALTA DE COLABORACION

Debido a su corta edad, proble-
mas de desarrollo psico-motriz, down,
etc. o incluso a panico por alguna
experiencia desagradable, podemos
encontrarnos con falta de colabora-
cion por parte del nifio. Si el nifno es
capaz de entender, quizds baste con

una paciente explicacién del procedi-

miento. Cuando el nifio no razona, o
es muy pequeno, puede ser necesario Las manos no deben aparecer en la radiografia.
el uso de medios mecanicos de inmo-
vilizacién o la participacién de alguna

persona que colabore en el procedimiento.



Las manos deben protegerse con
guantes.

COMO INMOVILIZAR A UN NINO

En cada servicio, estamos seguros,
tenéis vuestros particulares medios de
inmovilizacién. Sélo vamos a nombrar
algunos de los mas comunes. En nuestra
prdctica diaria nos da buen resultado el
porta ninos; es especialmente dtil para rea-
lizar estudios de neo-natos y lactantes en
bipedestacion. Cuando se trata de estudios
en mesa, los sacos de arena son de gran
ayuda y ademas éstos estan al alcance de
culquier unidad. Un objeto que suele
acompanar a las mesas de R.X. son las
bandas de compresion, podemos aprove-
char éstas para inmovilizar las piernas o
los cuerpos de nuestros pequenos pacien-
tes. Conviene tener muy claro que una
buena inmovilizacion nos va a llevar a una
buena proteccion y una mejor calidad

radiologica(2).

ESPECIAL SENSIBILIDAD A LAS RADIACIO-
NES IONIZANTES.

Es en pediatria donde la proteccion
radiologica cobra especial significado. De
todos es sabido que aquellos organismos en
desarrollo participan de una mayor sensibili-
dad a las radiaciones ionizantes(3), por esto
y por la mayor expectativa de vida, es por lo
que la posibilidad de desarrollar enfermeda-
des tumorales a causa de la exposicion a
R.X. en los primeros diez anos de vida es de
tres a siete veces mayor que entre los treinta

a cincuenta anos.

Nunca se insistira lo suficiente sobre
lo necesario de una adecuada colimacion(4).
En pediatria, no es suficiente con ajustar el
haz de rayos al formato del chasis ya que en
un 18x24 cabe casi la totalidad de un recién
nacido. No podemos olvidarnos de los pro-
tectores gonadales y sobre todo de que la
primera norma de proteccion es que el estu-
dio esté realmente justificado. Recordemos
que una buena colimacion equivale a una

buena proteccion.

Una adecuada informacion es imprescindible.



Tengamos también un recuerdo para
la importancia que tiene una correcta elec-
cion de los factores de exposicion(5), a
mayor kilovoltaje menos miliamperios y
por lo tanto radiacién mds inocua y mas
rdpida, lo cual favorece la no aparicion de
borrosidad cinética. Todo esto, claro esta,
respetando un minimo de contraste en la

calidad radiolgrafica.

Un poco de confort favorece la exploracion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA ADECUA-
DOS A SU EDAD.

La observacion es en enfermeria algo
fundamental. En una sala de R.X. la obser-
vacion de la/el enfermera/o debe ser conti-
nua, mds si cabe cuando se trate de explo-
raciones especiales o cruentas. A la
seguridad tanto fisica como emocional
debemos anadir una estrecha vigilacia de
todos aquellos dispositivos de drenaje, per-
fusiéon o inmovilizacién que porte el

pequeno.

Especial importancia tiene en nifios
muy pequeios el proporcionarles un
ambiente adecuado, ya que sus cuerpecitos
son muy sensibles a los cambios de tempe-
ratura; un simple foco de luz a su lado
puede hacer que un pequeino lactante o
neo-nato deje de retorcerse de frio y permi-
tirnos realizar un buen estudio, una manta
encima de la mesa convertird esta en algo

un poco mas confortable

PADRES SI, PADRES NO.

Estamos seguros que en algunos cen-
tros es comdn la presencia de los padres,
otro acompanante, en la sala de explora-
cion. También damos por hecho que en
otros centros no estd permitida esta presen-
cia. Nuestra experiencia al respecto es de
restringir al maximo el acceso a acompa-
Aantes, pero en ocasiones nos ha sido de
gran ayuda la colaboracion de los padres.
Haciendo referencia al borrador de la ASO-
CIACION EUROPEA DE RADIOLOGIA
PEDRIATICA, decir que éstos padres serdn
protegidos adecuadamente e instruidos

sobre lo que se pretende de ellos, adverti-

La observacion es tundamental.




dos de no interponerse en ningdn momento
entre el haz directo y el nifo, y su perma-
nencia serd totalmente voluntaria. Por
supuesto es labor de la enfermera que todo

esto se cumpla a la hora de realizar el estu-
dio.

El Porta-ninos es muy util a la hora de
inmovilizar a los pequenos.

LA ENFERMERA Y LA SUJECION DE
NINOS.

Esta claro como estos pequenos nos
implican a todos los que les rodeamos a la
hora de pasar por una sala de R.X.. Tenga-
mos muy en cuenta las medidas de protec-
cion radiologica y seamos, el personal de
enfermeria expuesto, los primeros en cum-
plirlas. Hagamos un correcto uso de colla-
rines, delantales, guantes. Se pueden ver en
algunos estudios las manos sin guantes plo-
mados de la persona que inmoviliza al
nino, esto debe de desaparecer de las

radiografias ya que va contra todo principio

de radioproteccion ademds de romper con
todos los criterios de calidad de cualquier
exploracion radiografica.

COMENTARIO

No se nos pasa por alto que nuestra
legislacion, en la actualidad, deja claro que
debe ser el personal profesiondalmente
expuesto el que realice las mencionadas
labores de sujecion de los pequenos. Pero
también es cierto que en ocasiones, la pre-
sencia de padres o parientes del nifo ayuda
en el desempeno del procedimiento, sobre
todo si el estado del nirio es de una gran
ansiedad y excitacion. De calquier manera
cada caso habria de ser estudiado por sepa-
rado teniendo en cuenta las particularida-
des de la exploracion del nino, de los
padres y de los medios de inmovilizacion
con que cuenta el servicio encargado de

realizar la exploracion.

La realidad es que el documento, "Cri-
terios de Calidad para imagenes Radiografi-
cas en Pediatria", tomado como referencia

para la realizacion de este trabajo, no

El uso conjunto de sacos y bandas de compresion
facilita las exploraciones.
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desestima la presencia de los padres en la sala de R.X.. Aunque, naturdlmente, desde
aqui no podemos contradecir la legislacién vigente y solo queremos llamar la atencién
para que en los casos en que de forma voluntaria y tras haber sido informados corrécta-
mente, aquellos padres que realicen labores de sujecion lo hagan debidamente protegi-

dos e instruidos.

Por dltimo dejar claro que ese tiempo dedicado a informar y explicar los procedi-
mientos radiolégicos a nifios y padres debe estar incluso en el tiempo dedicado a la

exploracion.

No se puede entender la realizacion de ninguna prueba diagnéstica sin que los res-

ponsables del nifio sepan exdctamente lo que se va a hacer con el niio.
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Radiologia Intervencionista en las
Complicaciones del Transplante Renal

Autor:

FRUTOS ALVAREZ GONZALEZ

ATS/DE. Especialista en Electro-Radiologia
Seccion de Radiologia Vascular-Intervencionista

Centro de Trabajo:
Hospital Universitario "Reina Sofia"
Cordoba

INTRODUCCION

Los Trasplantes Renales son una técnica que se viene reali-
zando cada dia mds, como tratamiento de eleccion, en los pacientes
con insuficiencia renal crénica
habiendo disminuido de forma
considerable su morbilidacd \
mortalidad quirdrgica.

Un trasplante renal
implantado con éxito significa
una gran mejoria en la calidad
de vida del paciente.

Sin embargo el enfermo
trasplantado renal presenta un
alto riesgo de padecer una serie
de complicaciones postquirtrgi-
cas que pueden ser tratadas por
procedimientos percutaneos,
que son rutinariamente usados

en el diagnostico y tratamiento
de patologias similares en los ABSCESO
rinones nativos, aunque existe

un pequeno riesgo de infeccion o dano para el trasplante.

El presente trabajo muestra las distintas técnicas que se pue-
den usar como tratamiento y/o diagnostico dando una alternativa al
tratamiento quirdrgico de las complicaciones renales en el paciente
trasplantado.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 22: 11-16 1 ]
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COMPLICACIONES DE LOS TRASPLANTES RENALES

Las podemos dividir en dos grupos:
A- Uropatias obstructivas:

A-1 Intrinsecas de la via excretora originada como consecuencia de este-
nosis de la unién ureterovesical, torsion ureteral, necrosis ureteral,
calculos, etc.

A-2 Extrinsecas de la via excretora que provocan compresiones sobre ella
como linfoceles, Urinomas, Abscesos, hematomas, etc.

B- Patologia Vascular:

B-1 Estenosis arteriales generdlmente debidas a fibrosis en la anastomosis
quirdrgica.

B-2 Aneurismas y Fistulas arteriovenosas provocadas por las biopsias a las
que son sometidos los pacientes trasplantados.

B-3 Trombosis arterial.

TECNICAS DE RADIOLOGIA URINOMA
INTERVENCIONISTA

Uropatias obstructivas:

Estas complicaciones
ocurren con una frecuencia
del 1 al 10 %, segun la
bibliografia consultada, en
los pacientes trasplantados,
dando lugar a hidronefrosis y
empeoramiento progresivo
de la funcion renal.

Como paso previo para cualquier tratamiento quirdrgico o percutaneo
para solucionar el problema oclusivo intrinseco tendra que realizarse una nefros-
tomia percutdnea de descarga lo que mejorard la funcién renal.

A través del catéter de nefrostomia percutanea podemos realizar una pielogra-
fia anterograda y asi determinar el lugar exacto de la obstruccion y a veces la causa.

En la preparacion del paciente para la nefrostomia hay que tener presente
la cobertura antibidtica a la que debe estar sometido el paciente como preven-
cion a posibles infecciones posteriores, ya que la orina es un medio de cultivo
excelente, y se puede contaminar con la manipulacién, y comprobar los factores
de coagulacion.

Mediante ecografia en tiempo real, se mide la distancia al cdliz mds ase-
quible, cerca del borde lateral del rifién, trasplantado, consiguiendo de esta
manera evitar la entrada en peritoneo y la posibilidad de hemorragias post-
nefrostomia, debido a que la entrada se realiza de la forma mds paralela al pedi-
culo vascular renal.



Se realiza la puncién con la medida e
incidencia marcada en la ecografia, retirando
el fiador fluird a través de la vaina, la orina
retenida en el caliz puncionado, una muestra
de la cual se mandara al laboratorio de
microbiologia para cultivo y antibiograma.

Introduciendo a través de la vaina guias de
distintos calibres se colocara el cateter que
servird de drenaje, normalmente de 7F o 9F de
calibre.

Pasados unos dias de la colocacion del
catéter de nefrostomia se comprueba de
nuevo el lugar de la oclusién mediante pielo-
grafia anterograda.

Se realizaran lavados del catéter cada
doce horas para verificar su permeabilidad.

NEFROSTOMIA

Dependiendo de la causa que origine la oclusién y usando la via de acceso
del catéter de drenaje se realizara la dilatacion ureteral o se colocara un Stent en el
caso de estenosis eldstica extraccion del cdlculo, etc, si procede o se derivard el
paciente para tratamiento quirdrgico.

En el caso de colecciones perirrenales, uropatias obstructivas extrinsecas,
se drenara el contenido de la misma localizando por ecografia en tiempo real la
zona mds superficial o cercana a la piel de la coleccion y actuando seguidamente
de la misma forma que para una nefrostomia percutanea, utilizando catéteres de
mayor o menor grosor segun sea el contenido
de la coleccion, normalmente de 9F a 12F.

Se enviara al laboratorio para cultivo y
antibiograma una muestra del contenido de la
coleccion.

Se realizardan lavados posteriores cada
doce horas con suero fisiolégico y controles
con fluoroscopia para observar como van evo-
lucionando dichas colecciones. En el caso de
los linfoceles se intentard la esclerosis del
mismo mediante lavados con una solucion al
50% de alcohol y povidona iodada, ya que el
linfocele mantiene su comunicacion con el sis-
tema linfatico y caso de no esclerosarlo puede
recidivar.

NEFROSTOMIA
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PATOLOGIA VASCULAR:

Estenosis arteriales, que se
trataran mediante angioplastia
trasluminal percutdnea para lo
cual se puncionard la arteria
femoral cateterizdndola por el
método del Seldinger.

Se realizara arteriografia
previa de la zona del trasplante
para localizar la estenosis.

Se programard al enfermo para ATF, preparandolo con antiagregantes plaqueta-
rios durante 48 horas antes y vasodilatadores media hora antes de la realizacién de la
angioplastia.

La técnica se basa en la colocacién de un catéter balén en la zona estendtica
realizando varias dilataciones en ella, hasta comprobar que ha desaparecido la este-
nosis.

Para evitar microembolias en arterias renales distales se administrara 2500 Ul
de heparina sodica previa a la dilatacion y 2500 Ul al finalizar.

La eleccion del tamano del balén se realizara midiendo en la arteriografia pre-
via la zona proximal y distal de la estenosis y la longitud de la misma.

En el caso de estenosis eldsticas se puede colocar una prétesis tipo Stent.

Al finalizar la plastia o colocacién de Stent se realizard una arteriografia de
control.

Al finalizar la ATP se prescribe una pauta para evitar complicaciones tardias:

Heparina IV= 60 mg/4 h. durante 48 h.
Durante seis meses el mismo tratamiento que tomé en la pre-ATP.

ANEURISMAS Y FISTULAS
ARTERIOVENOSAS:

Se procedera de la misma
forma que en las estenosis catete-
rizando mediante técnica de Sel-
dinger la arteria renal afecta,
embolizandola mediante material
reabsorbible o microcoils.
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LA MOLECULA UNA CLAVE PARA LA TOLERANCIA

OPTIRAY® esel mediode ~ Muchos autores ven una relacion  En la préctica diaria, y confirmada
contraste no-iénico para evidente entre hidrofiliay tolerancia  por numerosos estudios clinicos,
radiograffa sin grupos de los medios de contraste  OPTIRAY® representa una

metilo y con seis gru- radiograficos. 3 O tolerancia destacada
pos hidrdxilos, coloca- Con mucho, OPTIRAY® [ imagen-excelente —————
dos simétricamente /' tiene la hidrofilia misaltade ~ [J amplia gama de concentra-
que dan a la molécu- : todos los medios de contras- ciones y presentaciones ade-
la de OPTIRAY® la te mondmeros no-i6nicos, cuadas para la prictica diaria.
hidrofilia més alta de confirmada por el mayor

dosil dics d Bt de distibucis 1 Le Mignon M M, et al.: Eur. J. Radiol. 1991;
todos los medios de coeficiente de distribucion 1376135 6k U, et als e Taemer v,

agualoctanol. Se distingue  Zeider E, eds; Srunigars; 3 Dawson P: Inves.
.y 0 Radiol. 1988; 23 (Suppl. 2): §310-S317; 4
= también por su buena tole- - ge” e o0, 155 225,035, s
rancia general y neural.: 45 Ralston W H: Invest. Radiol 1989; 24(51): $2-$9

contraste monomeros
no-i6nicos.!
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OPTIRAY" (loversol). COMPOSICION por 100 ml: OPTIRAY® 160: 33,9 g loversol; OPTIRAY® 240: 50,9 g loversol; OPTIRAY® 320: 67,8 g
Ioversol; INDICACIONES (Adultos): Angiograffa cerebral, Arteriografia coronaria selectiva y ventriculografia izquierda, Arteriografia periférica,
Arteriografia renal, Arteriografia visceral, Angiografia de sustraccién digital intraarterial, Flebografia ascendente (venografia), Tomografia compura-
rizada craneal, Tomograffa computarizada del cuerpo, Urografia excretora intravenosa. POSOLOGIA: Varia segiin la exploracién, volumen y pre-
sentacién. CONTRAINDICACIONES: No tiene. EFECTOS SECUNDARIOS: Las reacciones adversas debidas al uso de OPTIRAY®, son
usualmente moderadas, de corta duracién y se resuelven espontineamente (sin tratamiento). Las inyecciones del medio de contraste estdn asociadas
con sensacién de calor y sofoco, especialmente en arteriografia periférica. Cuando se compara con otros medios de contraste, calor y sofoco ocurren
menos frecuentemente y son menos severas con la inyeccién de OPTIRAY®. Pueden ocurrir reacciones adversas con severas amenazas para la vida,
principalmente de origen cardiovascular. En suma, las reacciones adversas reportadas con OPTIRAY®, han sido repetidas con el uso de otros agen-
tes de contraste y son posibles con los agentes de contraste yodados solubles. Nervioso: Espasmo muscular, convulsiones, afasia, sincopes, paralisis,
dafios de perdida de visién ususalmente pasajeros pero pueden ser permanentes, y muerte. Cardiovascular: Edema angioneurdtico, edema periféri-
co, vasodilatacién, trombosis y raramente tromboflebitis, coagulacién intravascular diseminada y shock. Piel: Manchas papilares, eritema, sintomas
conjuntivos, equimosis y necrosis de tejidos. Respiratorio: Ahogos, disnea, jadeos que pueden ser manifestaciones iniciales de otras mis severas e
infrecuentes reacciones incluyendo ataques asmdticos, espasmos de laringe y espasmos bronquiales, edema pulmonar, apnea y cianosis. Raramente
estas reacciones tipo alérgico progresan a anafilaxia con pérdida de conciencia, coma, disturbios severos cardiovasculares y muerte. Varios: Hipertermia,
anuria temporal y otras nefropatias.

PRESENTACIONES Y P.V.P.LVA.:

OPTIRAY® 160 - frascos de 50 ml. P.V.P.LV.A. 3.607
OPTIRAY® 160 - frascos de 100 ml. P.V.PLV.A. 6.946
OPTIRAY® 240 - frascos de 50 ml. P.V.P.LV.A. 5.410
OPTIRAY® 240 - frascos de 100 ml. P.V.P.ILV.A. 10.419
OPTIRAY® 320 - frascos de 50 ml. P.V.P.LV.A. 7.213
OPTIRAY® 320 - frascos de 100 ml. P.V.P.LV.A. 13.892
OPTIRAY® 320 - frascos de 200 ml. P.V.P.ILV.A 26.715

Disponible también en envases de 10 frascos en todas las presentaciones.

Impreso sobre papel ecolégico, para respetar nuestro medio ambiente.
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MATERIAL

General:

Panos de campo

Batas

Gasas y compresas

Guantes plomados y quirdrgicos

Recipientes para lavado, residuos y contraste.
Jeringas de distintos tamanos

Hoja de bisturi curva.

Especifico de nefrostomia y drenaje colecciones perirrenales:

Aguja de puncion de Lunderquist del 19 G (modificada de Chiva).
Guias de 0,032" curva y 0,038".

Dilatadores de tracto de distinto tamano.

Catéter Pig-Tail tamano elegido previamente.

Seda con aguja atraumatica.

Equipo colector de fluidos.

Especifico de ATP:

Introductor 6F o 8F.

Catéter angiografico 5F o 7F.

Guias 0,032"y 0,016".

Catéter balén 5F y 7F (medida balén elegida).
Jeringa con manometro de presion.

Conector de alta presion.

Abbocath 16G o 18C.

Especifico de embolizacion:

Introductor 5F o 7F.

Catéter angiografico 5F o 7F.
Guias 0,032"y 0,016".
Conector de alta presion.

Catéter de embolizacion con balén anti retorno con un solo orificio distal.

Recipiente con material embolizante (Zimospuma, Gelfoan, Ivalon).
Microcoils (en su caso).
Abbocath 16G o 18G.

15



16

CONCLUSION

Estas técnicas percutdneas sustituyen en la mayoria de los casos los trata-
mientos quirtrgicos con un bajo coste y corta estancia hospitalaria y con una

morbi-mortalidad bajisima.

Ademds pueden salvar la funcién del rinén trasplantado si se actua con
la prontitud necesaria.
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RESUMEN:

En este trabajo, tratamos de dar a conocer la importancia de la Medicina Nuclear y
en concreto de la gammagrafia con Ga-67 dentro del contexto de las patologias en las cua-
les pueda estar indicada dicha exploracion.

Asi mismo queremos resaltar las funciones del AT.S.-D.E. en éstos Servicios y la
necesidad de una Enfermeria especializada para la realizacion de unas exploraciones que
dentro del campo de la Medicina presentan una especializacion elevada

Por ultime y dado la cada vez mayor importancia de la infeccion por HIV en nues-
tra sociedad, valoramos la posible aplicacion de la técnica con Ga-67 en su diagnostico

CONCLUSIONES:

Hemos detallado la actuacion de Enfermeria y llegado a la conclusion

- Que dadas las caracteristicas de los pacientes, se trata de una exploracion en que
la enfermeria es fundamental para la compresion y el trato integral del paciente a la vez que
para la obtencion de un resultado fiable y de calidad

- La gammagrafia con Ga-67 es un método incruento, valido y con la suficiente
sensibilidad y especificidad para determinar la existencia de una infeccidon concomitante

- Permite la deteccidn precoz e identificacion de infecciones oportunistas, localiza-
cion de infecciones y tumores que derivaran a otras técnicas de diagnostico y biopsia.

- Valoracidn del grado de extension y control de la evolucion de la enfermedad y
su respuesta al tratamiento.

LA GAMMAGRAFIA CON GALIO-67

RECUERDO HISTORICO.

Hacia finales de los afios sesenta la Medicina Nuclear, ligada entonces intimamente
a la Radioterapia y al Radiodiagnostico se esforzd en la busqueda de un trazador tumor-
especifico. Dentro de esta corriente, Edwars y Hayes en 1969, fueron los primeros en utilizar
el citrato de Ga-67 para el diagnostico y localizacion gammagrafica de las neoplasias malig-
nas.

Posteriormente numerosos autores informaron de la localizacion de este radiofar-
maco en lesiones no tumorales, principalmente en procesos inflamatorios tanto de origen
septico como aseptico, asi por ejemplo, en 1972, tres grupos de autores sefalaron la pre-
sencia de acumulos patologicos de Ga-67 en las manifestaciones intratoracicas de la Sarcoi-
dosis y demostraron su utilidad en la valoracion de la actividad de la enfermedad y del con-
trol evolutivo post-tratamiento de la misma.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 22: 17-22 1 7
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INTRODUCCION

Actualmente el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una de las patolo-
gias de mayor repercusion social y econdmica en nuestra sociedad.

La CDC (Center for Disease Control) ha definido el SIDA como la presencia de una
enfermedad oportunista indicativa de un defecto subyacente de la inmunidad celular.

La infeccién por HIV se debe entender como una enfermedad evolutiva con historia
natural propia.

La tendencia actual es a definir el SIDA como una infeccion por HIV con un nimero
bajo de linfocitos TCD4.

El SIDA puede ser descrito como una enfermedad que afecta fundamentalmente a per-
sonas con factores de riesgo, el mas importante es el de homosexuales y bisexuales promiscuos.
También:

- La transmision heterosexual solo supone un 4%

- La transmision parenteral en personas adictas a drogas por via parenteral (ADVP) es el
mas numeroso en Espafna.

- Los receptores de transfusion solo suponen un 2% en E.E.U.U.

- Los hemofilicos, constituyen el 1% del total de los casos de SIDA. En E.E.U.U. mas del
70% son seropositivos.

Los pacientes portadores de anticuerpos HIV +, estan predispuestos a una amplia
variedad de infecciones oportunistas por protozoos (Pneumocistis carinii), bacterias (Micobacte-
rium, Tuberculosis), hongos, virus.

Los tumores que mas frecuentemente se asocian con el SIDA son: Sarcoma de kaposi,
Linfoma no Hodking etc.

Las complicaciones constituyen la mayor fuente de morbilidad y mortalidad. El diag-
néstico de las mismas es dificil, ya que la clinica es inespecifica y no suele haber signos locales
de infeccion. La manifestacion mas frecuente es Ia fiebre, acompafada o no de adenopatias. El
pulmén es uno de los primeros organos que presentan complicaciones.

Datos de interés.-

- E.E.U.U. es el pais con mayor numero de casos Nuevos.

- ADVP es el grupo de riesgo con mayor letalidad.

- De los 25-29 anos es la edad de mayor prevalencia.

- La Comunidad auténoma de mayor riesgo-es Catalufia- S i

- Las causas de muerte son: 1° infeccion y 2° hemorragia por Sarcoma de Kaposi.

- Las causas mas frecuentes de sospecha de SIDA son: 1° infecciones oportunistas y 2° tuberculo-
sis extrapulmonar.

QUE ES EL GALIO 67

El Galio 67 es un producto de Ciclotron. Se obtiene bombardeando con protones un
blanco enriquecido en Zinc-68. Su periodo de semidesintegracion es de 78 h. y decae por cap-
tura electronica emitiendo cuatro fotopicos.

En el afio 1.969 Edwars y Hayes fueron los primeros en utilizar el Citrato de Galio 67,
para el diagnadstico y localizacion gammagrafica de las neoplasias malignas. Posteriormente
numerosos autores informaron de la localizacion de este radiofarmaco en lesiones no tumorales,
principalmente en procesos inflamatorios y sépticos.

DISTRIBUCION DEL GALIO 67 EN EL ORGANISMO

El Galio 67 se administra por via endovenosa (dosis: 4-5 mCi. ) en forma de Citrato. La
principal via de eliminacion durante la primeras 24 horas es la renal (10-30%) presentando a
partir del segundo dia una progresiva eliminacion intestinal.

En condiciones normales, la maxima concentracion del Galio 67 se produce en el
higado, observandose depositos menores en medula. 6sea, bazo y mucosa intestinal. En condi-
ciones patoldgica (neoplasias, inflamaciones, SIDA, etc |, esta ditribucion puede variar depen-
diendo de la concentracion del trazador en las zona patologicas.

Tras la administracion endovenosa, el Citrato de Galio 67 se disocia rapidamente; un
1% de la dosis administrada se fija a los leucocitos y el resto permanece en el plasma uniendose
a las proteinas transportadoras del hierro, tales como la transferrina la lactoferrina vy la ferritina.



MECANISMO DE CAPTACION DEL CITRATO DE GALIO 67

El mecanismo mediante el cual el Ga-67 se deposita en las lesiones inflamatorias o neoplasicas no es
bien conocido, si bien se especula gque puede ser debido como consecuencia de multipies mecanismaos,
como la hiperemia regional, aumento de la permeabilidad vascular, fijacion a protelnas de microorganismos
y proteinas inflamatorias etc.

INDICACIONES DE LA GAMMAGRAFIA CON CITRATO DE GA-67

Infeccion intrabdominal.

La principal utilidad de la gammagrafia con Ga-67 reside en la busqueda de procesos infecciosos sin
signos de localizacion.

Mediante la gammagrafia abdominal con Ga-67 se pueden detectar abscesos renales o perirrenales,
hepaticos y subfrénicos.

El principal problema lo constituye la eliminacion intestinal del Ga que puede enmascarar las lesio-
nes. En estos casos esta indicada la realizacion de un enema de limpieza antes de efectuar la exploracion.

-Infecciones toracicas.

Se observa acumulo patolégico de Ga-67 en ambos campos pulmonares en una amplia variedad de
procesos infecciosos e inflamatorios, incluyendo afecciones viricas y bacterianas, fungicas, Sarcoidaosis, pneu-
moconisis, fibrosis pulmonar idiopatica, etc.

La mayorfa de las patologias producen un aumento de captacion difuso exceptuando la neumonia
0 neoplasia lobar.

Un caso particular lo constituye la neumonia por Pneumocistis Carinii que se presenta fundamental-
mente en los pacientes con HIV + y se caracteriza por un acamulo difuso intenso en ambos ampos pulimo-
nares. En éstos casos la radiologia de torax es normal.

Mediante la gammagrafia con Ga-67 también puede valorarse la afectacion mediastinica de distintas
enfermedades como el linfoma de Hodgkin, Ia misma Sarcoidosis, pericarditis, endocarditis, etc

-Huesos y articulaciones.

En la osteomielitis aguda se observa una captacion precoz de Ga-67 |y normalmente intensal. La
captacion precede a la del MDP (gammagrafia osea con Metildifosfonato). Sin embargo en la mayoria de los
casos el diagnaostico se establece por la clinica, la radiologia y la gammagrafia 6sea con MDP, sin embargo
esta ultima es poco especifica, pudiendose utilizar el Citrato de Galio 67 para aumentar la especificidad

-Prétesis de cadera.
La gammagrafia con Ga-67 muestra captacion cuando existe un aflojamiento séptico (infeccioso) de
la protesis. Los aflojamientos mecanicos solo muestran captacion en la gammagrafia con MOP.

-Artritis séptica.

La gammagraffa con Ga-67 tiene una utilidad limitada ya que ante la sospecha de una artritis debe
realizarse una aspiracion de la articulacion. Sin embargo puede ser Util en 1os casos de articulaciones de dificil
puncion como pueden ser las sacroiliacas y los espacios intervertebrales.

-Procesos tumorales.

El citrato de Ga-67 se utiliza para la deteccion de una amplia variedad de procesos tumorales, fun-
damentdlmente el carcinoma broncoalveolar, la enfermedad de Hodgkin y otros linfomas.

Se utiliza fundamentalmente para establecer el estadio de la enfermedad en aquellos pacientes en
los cuales estan las técnicas mas agresivas estan contraindicadas o para detectar afectacion de zonas de dificil
visualizacion con otras técnicas (p.e. los ganglios para-aorticos).

La utilidad de la gammagrafia con citrato de Ga-67 para el diagnostico y estadiaje de las neopldsias
es bastante limitada. Debemos tener en cuenta que dista mucho de ser un trazador especifico de tumores.

- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. [SIDA).

Actualmente debido al aumento progresivo de esta patologia, el Ga-67 es tambien el trazador mas
utilizado para el diagnoéstico de otras infecciones concomitantes.

Los pacientes afectos de SIDA o seropositivos, debido a su estado inmunolégico tienen cierta facili-
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dad para ser invadidas por gran variedad de infecciones oportunistas.

Su diagndstico es difidil pues no tienen una clinica definida y no suele haber signos locales
de infeccion.

Frecuentemente el sintoma principal es la fiebre que puede ir acompafada de adenopa-
tias, aungue no necesariamente.

Uno de los primeros érganos comprometidos en el proceso de esta enfermedad son los
pulmones.

Ademas de otras exploraciones complementarias para determinar el tipo de infecciones
qgue habitualmente padecen se les realiza una exploracidon gammagrafica con citrato de Ga-67 para
ayudar al diagndstico.

Para valorar la utilidad de la gammagrafia, se ha realizado una revision de las gammagra-
fias pulmonares con Ga-67 de los pacientes con HIV explorados en nuestro Servicio.

PATOLOGIA GAN-
GLIONAR

En pacientes infecta-
dos por el HIV presentan con
mucha frecuencia nodulos Lin-
foideos generalizados, acom-
panados de fiebre y sintomato-
logia inespecifica. La
exploracion de eleccion es la
gammagrafia con Ga-67.
Deben rastrearse las localiza-
ciones mas frecuentes: torax,

axilas, region cervical y region
inguinal. LINFOMA AXILAR

Linfadenopatia Infec-
ciosa.- Es la infeccion con afectacion ganglionar mas frecuente, originada por el Mycobacterium
Tuberculosis (TBC).

El Sarcoma de Kaposi es la neoplasia mas frecuente, suelen ir asociadas a procesos infeccio-
sos-y-son frecuentes las adenopatias. A diferencia del Linfoma, presenta una ausencia total del traza-
dor. Ef Linfoma Hodkiniano es la segunda neoplasia mas comun en pacientes de Sida. Suelen cursar
con una gran afectacion ganglionar, siendo la pulmonar mucho mas frecuente.

Las adenopatias linfomatosas presentan una intensa captacion del trazador.

PATOLOGIA
PULMONAR .

La patologia pulmonar es
la mas frecuente. Mas de la
mitad de estos pacientes ini
cian su enfermedad con sinto
matologia respiratoria. La
infeccion oportunista mas fre-
cuente en el SIDA es la Neu-
monia por Pneumaocistis Cari-
nii, presentandola hasta un

NEUMOCISTISCARINI 80% de los pacr’emes con
SIDA.

En muchas ocasiones su
presentacion clinica es inespecifica con fiebre, tos y disnea, 10 primero que se le practica es una
radiografia de torax.

Si la radiclogia es normal, a continuacion se le practica un test de funcién pulmonar y una
gammagrafia con Galio.




FUNCIONES DE ENFERMERIA

Informacion al paciente.-

No es necesario que esté en ayunas ni para la administraccion de la dosis, ni para la reali-
zacion de la gammagrafia. Le explicamos a que tipo de exploracion sera sometido, asi como la
forma en que se llevara a cabo, de esta forma ayudamos a disminuir el grado de ansiedad y al
mismo tiempo ofrecemos un apoyo psicologico al paciente.

También le explicamos que el Galio 67 no produce ningun tipo de reaccién ni molestias
y que entre la administracion del trazador y la practica de la exploracion puede llevar una vida
absolutamente normal y No es necesario que tome ningun tipo de precaucion ni medida especial.

Debido a la eliminacién fisiologica normal del Citrato de Galio 67, por el Colon, es acon-
sejable realizar un enema de limpieza antes de someter al paciente a un rastreo abdominal.

Los pacientes afectos de SIDA segun en la fase evolutiva de la enfermedad en que se
encuentren, presentan un alto grado de irritabilidad y nerviosismo, por lo que la atencion debe
ser mas personalizada.

Preparacion del
Radiofarmaco.-

El Citrato de
Galio 67 se almacena en
la Camara Caliente dentro
de un castillo plomado,
donde se puede manipu
lar comodamente

Hay que prepa
rar el radiofarmaco con el
cuidado necesario para
que no se produzca nin
guna contaminacion,
cogiendo la cantidad precisa con el fin de no exponer al paciente a una irradiacion innecesaria y
procederemos seguidamente a su administraccion

Administraccion del radiofarmaco.-

Como la gammagrafia con Citrato de Galio 67 estd indicada en algunos grupos de
pacientes con enfermedades potencialmente transmisibles por suero, deberemos observar una
correcta higiene y proteccion de las manos mediante guantes para evitar accidentes y riesgos
innecesarios.

Habra que buscar y localizar una buena via a fin de evitar la extravasacion del radiofar-
maco. Si se produce extravasacion, el paciente nota un ligero escozor o0 quemazon local

Realizaremos una correcta desinfeccion de la zona localizada y procederemaos a la admi-
nistraccion del trazador.

Posteriormente separamos la aguja de la jeringa y se tira en los recipientes apropiados
para los residuos radiactivos

Si el paciente esta ingresado en el Hospital, debe evitarse siempre la administracion del
radiofarmaco en su habitacion, siguiendo asi la norma (valida para todas las exploraciones radioi-
sotopicas), de que es el paciente quien va a la dosis; nunca la dosis al paciente.

Desarrollo de la exploracion.- [Diapo 4)

La gammagrafia la realizamos mediante una gammacamara convencional, provista de
un colimador de energia media y agujeros paralelos, con ventana del 20% sobre fotopicos de
93,184 y 296 KeV.

La exploracion se realiza a las 48-72 horas post administraccion de 148 mBg (4 mci) de
Citrato de Galio 67.

Se debe observar una correcta colocacion del paciente que se situard bajo el cabezal de
la gammacamara. La zona a explorar debe estar lo mas cerca posible del colimador, con el fin de
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que las imagenes obtenidas no
esten distorsionadas por una
incorrecta colocacion del
paciente y sean lo mas homo-
geneas posibles. El paciente
debe permanecer compléta-
mente inmovil el tiempo que
dure la exploracion.

Efectuamos las proyecciones
necesarias segun la patologia y
la extension de la misma, gene-
ralmente son:

-A.P.y P.A. de torax.

- P.A. de region cervical.

- A. P. de axilas derecha e
izquierda.
-Y en ocasiones si esta indicado A. P . de la region inguinal.
A continuacion se procedera al control e identificacion de las imagenes analogicas. Entre las

exploraciones mas frecuentemente realizadas a los pacientes de SIDA, las dos patologias mas frecuen-

tes son:
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la Ganglionar y principalmente la Pulmonar.

CONCLUSIONES:

Hemos detallado la actuacion de Enfermeria y llegado a la conclusion:

- Que dadas las caracteristicas de los pacientes, se trata de una exploracion en que la enfer-
meria es fundamental para la compresion y el trato integral del paciente a la vez que para la
obtencion de un resultado fiable y de calidad.

- La gammagrafia con Ga-67 es un método incruento, valido y con la suficiente sensibilidad y
especificidad para determinar la existencia de una infeccidbn concomitante.

- Permite la deteccion precoz e identificacion de infecciones oportunistas, localizacion de
infecciones y tumores que derivardn a otras tecnicas de diagnostico y biopsia.

- Valoracion del-grado de extension y-control de la evolucion-de la enfermedad y-su-res-
puesta al tratamiento.
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Por D. Eduardo Jordan
Presidente FEAER

Junto a vosotros, hemos sobrepasado ya el afio al frente de la Federacion, y no podemos
evitar la pregunta de si vale la pena el esfuerzo realizado ya que no obtenemos una respuesta en
nuestros asociados que compense ese trabajo.

Deberia ser la Sociedad y sus dirigentes, quienes reclamasen una Sanidad de calidad con
unos profesionales sanitarios bien formados y preparados que garantizasen una atencién integral
de la poblacion. Sin embargo, lamentablemente, esto no es asf , lo que nos plantea un largo y
sinuoso camino que recorrer y que debemos de andar unidos, si queremos obtener el Gptimo
resultado del reconocimiento profesional de la Enfermerfa Radioldgica.

No debemos de olvidar nunca que nadie nos va a regalar nada!...

La fuerza nos viene dada por la unién en torno a un objetivo comin, sin embargo consti-
tuimos un colectivo profesional numeroso que parece ignorar su delicadisima situacion y
aceptar un penoso futuro.

Asi pues, os pido una vez més un esfuerzo real, porque lo que estd en juego no es una
especialidad, sino la profesionalidad misma.

Debemos tener conciencia plena de nuestra condicién de profesionales, lo que significa
mantener un elevado nivel de conocimientos y mejorar la atencion del paciente, pero significa
también luchar, cada uno en la medida de sus posibilidades, por el reconocimiento especifico de
nuestra labor.

Evidéntemente la responsabilidad de la Federacion recae sobre su Junta Directiva, pero
no lo es menos que la Federacién no puede funcionar sin nuestra ayuda y contribucién.

La conclusién es clara, la Junta Directiva no puede pensar en estos momentos ni tan
siquiera en elaborar un futuro plan de actuacién coherente, pues no dispone, por irresponsabili-
dad de los asociados, de los minimos medios econémicos para llevarlos a cabo. Y no es posible
seguir adelante con nuestro trabajo sin vuestro apoyo.

Vosotros elejis.
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ASOCIACION CANARIA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

iiiUNION !
ijiISOMOS POCOS Y ADEMAS DESUNIDOS!!!

Si en otras regiones nos van quitando de en medio, sustituyendo
en los equipos de Radiologia a los profesionales de Enfermeria, con la
base de que no tenemos un puesto determinado al carecer de una
especialidad reconocida, en Canarias anadimos que el personal es
interino en su mayoria y que los profesionales con plaza fija van mar-
chando hacia otros puestos mas "comodos" y mejor retribuidos. Esto
conlleva a una falta de unidad y de interéses personales.

En estos momentos han llegado las transferencias en materia de
Sanidad a esta region, lo que no nos permite tener una vision de
futuro clara. Pero hasta no ver que politica en materia de puestosde
trabajo va a llevar la nueva administracion y que tipos de economia va
a realizar. No podemos decir nada. Mi esperanza personal es que por
mucho que quieran, los enfermos siguen siendo enfermos y necesitan
la atencion directa de una enfermeria especializada, que por ser radio-
logia una especialidad con técnicas distintas y muy especificas aplica-

das a personas con problemas de salud, sigamos siendo necesarios.

iiSOLO NOS QUEDA ESTAR UNIDOS!

SONIA HERNANDEZ ROJO
Presidente de la A.C.E.R.




CRONICAS ASOCIACIONES

49 CURSO INTERNACIONAL DE RADIOLOGIA VASCULARE
INTERVENCIONISTA COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA.

PRESENCIA DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

Los que trabajamos en Las Palmas, una vez mas nos hemos sentido orgullosos
de la magnitud e importancia de este evento, que ha reunido a las mayores figuras de la
Radiologia a nivel mundial, permitiéndonos conocer directamente las mas modernas léc-
nicas desarrolladas en la Medicina.

Como ya sabéis su repercusion ha sido mundial y ha sabido implicar a 22 Uni-
versidades del Continente Americano, que han seguido en directo diversos procedimien-
tos realizados en este Curso.

La sofisticacion tecnolégica del momento, ha hecho posible el enorme desplie-
gue de medios, necesarios para esta comunicacion y la participacion directa entre Uni-
versidades y hospitales.

Una vez mas, Canarias ha cumplido con su compromiso histérico de enlace
intercontinental, esta vez a través de salélite, para compartir con uno y otro continente
esta aglutinacion cientifica.

Y Enfermeria Radiolégica, como parte activa del equipo de Radiologia Vascular
Intervencionista, ha desarrollado sus funciones en todos los procedimientos realizados
"en vivo" durante este Curso.

El desarrollo cienlifico de estas modernas técnicas, esta vinculado a nuestra pre-
paracién especifica e inquietud, ambas necesarias en un equipo multidisciplinario, por lo
que seguimos pensando que el reconocimento de nuestra especialidad es fundamental.

Esla inquietud y desec de mejorar nuestra labor profesional, se demuestra con la
participacién de la Enfermeria en los distintos congresos Yy cursos.

Como presidenta de la Asociacion Canaria, me siento satisfecha por la asistencia
y participacién de profesionales de Enfermeria en este acontecimiento.

Esta presencia es una prueba evidente del interés de la Enfermeria por los ulti-
mos avances de la Medicina.

Sélo me queda animar a todos a mantenerse en la forma que exige la vertiginosa
evolucién de la tecnologia, sin descuidar por ello nuestra labor mas esencial: LA ATEN-
CION INTEGRAL AL ENFERMO.

SONIA HERNANDEZ
Presidente A.C.E.R.

25




Tribuna Abierta

26

iMmUY IMPORTANTE!

La Sala Cuarta del Tribunal Supremo desestimael recurso de casacién
interpuesto por la Asociaciéon Espafiola de Técnicos Especialistas de Andlisis Clini-
cos y Anatomia Patolégica (AETEACYAP). La Sentencia se promueve por la citada
AETEACYAP contra otra Sentencia dictada por la Audiencia Nacional, de fecha 20

de noviembre de 1991.

En sintesis, aquella Sentencia, la de la Audiencia Nacional, resolvié en sus

Fundamentos Juridicos de derecho dos cuestiones bdsicas:

- Una, en cuanto a la competencia de los Técnicos Especialistas para «realizar» las
actividades que se enumeran en los articulos 3° y 4° de las Ordenes de 14 de junio
y 11 de diciembre de 1984, que la tnica potestad atribuida para los citados Técni-
cos es la de colaboracion, ayuda o Auxilio, en las tomas de muestras, nunca la "rea-
lizacién" de tales actividades. Mas exactamente, el tenor literal del fundamento

juridico decfa: "... pero en orden al control de muestras y aproximacién diagndstica
s6lo le concede una competencia referente a la colaboracién en la misma que se lleva
a cabo por los ATS y por ello la dnica actividad autorizada en este extremo es la de
ayuda o colaboracién pero el acto sanitario lo ejecutan dichos profesionales por lo
que no cabe interpretar este precepto en un sentido tan amplio que se eleve esa
actividad de colaboracidén en la accién principal de la muestra y aproximacion diag-

ndéstica y en consecuencia procede desestimar la accién ejercitada”.

En este sentido, recordamos que las dos O6rdenes ministeriales predican que
las atribuciones de los Técnicos Especialistas deben supeditarse a la "supervisién”,
o0 "direccion" facultativa, situacién que nunca ha asumido la AETELACYAP, la cual
ha venido demandando una y otra vez contra la interpretacién que por activa y
pasiva se ha informado a través de esta Organizacién Colegial. Recordamos. ;jcuantas
revistas han publicado contra la Organizacién Colegial de Enfermeria?:, ;que argu-
mentos han vertido?: jen cuantas ocasiones se nos ha tildado de todo lo que les ha
parecido?, incluso llegaron a la conclusién de que el sistema sanitario estaria mejor

atendido por ellos que por los profesionales de Enfermeria.

Hoy por fin, el Tribunal Supremo, con su interpretacién sobre las
normas dictadas ha colocado a cada uno en su Sitio, limitando la potestad
de los citados Técnicos a colaboradores, ayudantes o auxiliares, pero nunca para

realizar las tomas de muestras, atribuidas al personal médico y de enfermeria.

Por otra parte, Ia Sentencia del Tribunal Supremo ha entrado también a valo-
rar otras disposiciones legales expuestas en el controvertido tema, de lo cual nos
tenemos que sentir igualmente satisfechos, ya que algunas de las dictadas crearon
"ciertas" expectativas, entre otras las Ordenes Ministeriales de 21 de octubre de
1986, 8 de febrero de 1988 6 31 de julio de 1991. dictadas en desarrollo del Real
Decreto 942/1986, por el que se establecieron normas generales para la realizacién
de experimentaciones educativas en Centros docentes, pdra los distintos niveles
educativos -a excepcién del universitario-, que tenian por objeto un periodo de for-
macion orientado a completar la formacién del alumnado en aspectos relacionados de
forma inmediata con el desempefio de un puesto de trabajo. Y estas normas, analiza-
das por el Alto Tribunal, no tienen otro alcance que los predicados, es decir: son,
eran, «ciclos experimentales», pero nunca aplicables como regulacién de funciones
para Técnicos Especialistas, ni por supuesto modifica lo dispuesto en el Art®. 4° de
la Orden de 14 de junio de 1984, o lo previsto en la de 11 de diciembre de 1984, por

el que se introduce el articulo 73 bis, en el Estatuto de Personal Sanitario no facul-



tativo de la Seguridad Social, criterios coincidentes con los de este Consejo General en

sus miltiples exposiciones e informes elaborados.

Por todo lo anterior, nos sentimos identificados con el fallo de la Sentencia que

enjuiciamos, asi como con los Fundamentos Juridicos de la Sentencia.

En orden a las Circunstancias expuestas, las sentencias producidas y el criterio
emitido por el Tribunal Supremo, este Consejo General espera tener resuelto el "con-
flicto" que se suscité por quienes, pretendiendo "abarcarlo todo", lo dnico conseguido es
defraudar las expectativas que la citada Asociacién produjo en su colectivo, teniendo
ahora igualmente, la oblicacién de informar que la prédctica competencial de los comenta-
dos Técnicos debe limitarse al criterio expuesto por el Alto Tribunal, es decir: colabo-

rar, ayudar o auxiliar al personal sanitario competente para realizar el acto sanitario.

Entendemos que el Tribunal Supremo nos da plénamente la razén en el tema plan-
tado, por lo cual nos congratulamos a la vez que hacemos participes a todos los que, de
alguna manera han contribuido en la defensa de unos profesionales que supieron soportar
la presion no sélo de los citados Técnicos, sino de algiin sector de la Administracién que

con su actitud, motivaron conflictos.

Aunque no con la celeridad que todos quisiéramos, la justicia una vez mds viene a
dar Ta razdn a los planteamientos de nuestra Organizacién, como es habitual continuare-

mos en pro de la defensa de nuestra profesidn.

Lo que comunico a V.I. para su conocimiento y efectos oportunos.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- La demanda de conflicto colectivo que ha dado lugar a la tramitacion del presente proceso, fue formulada por
la Asociacion Espariola de Técnicos de Laboratorio de Andlisis Cinicos y de Anatomia Patologica. y en ella se solicito que se
reconozca que «dentro de las competencias que tienen atribuidas los Técnicos Especialistas de Anatomia Patologica... se
encuentra la de realizar, bajo diveccion y supervision facultativa, el control técnico de la muestra citologica, ast como el des-
pistaje y aproximacion diagnostica de la misma discriminando las muestras normales del resto». La Sentencia de la Sala de
lo Social de la Audiencia Nacional de 20-11-1991, que resolvio en la instancia este asunto, desestimd dicha demanda. Contra
esa sentencia la parte actora interpuso el recurso de casacion, que ahora examinamos: recurso que se articula en tres moti-

voy diferentes.

CUARTO.- ...Vemos pues que este mim. 3 de los dos articulos citados se refiere a actividades de "colaboracion” y teniendo
en cuenta el contexto v sentido de esta concreta norma, lo que se dispone en el art. 3 de la Orden de 14-6-1984 y las faculta-
des v funciones que corresponden a los Médicos y los ATS., es forzoso estimar que ese término «colaboracion» ha de ser
entendido como equivalente a avuda o auxilio en las funciones que llevan a cabo los facultativos, por cuanto que la labor de
los mencionados Técnicos Especialistas tiene que ser concebido como subordinada y supervisada a la actuacion de los médi-
CON,

Es cierto que la palabra "colaborar”, segun el Diccionario de la Lengua Espanola, significa «trabajar con otra u
otras personas», especidlmente en obras de ingenio: pero esta significacion no excluye el trabajo auxiliar v subordinado, que
se comprende en ella como una de sus matizaciones o modalidades v que sin duda es la que el legislador utiliza y expresa en
el precepto comentado.

Esta interpretacion del término "colaboracion” estda en total armonia con la que se dice en el art. 3 de la Orden de
14-6-1984, segiin el que la funcion de los Técnicos Especialistas «serd contribuir a utilizar y aplicar las técnicas de diagnds-
tico», puesto que «contribuir» segun el Diccionario de la Lengua, es «avudar a otros al logro de un fin». Ademds refuerza el
cardcter méramente auxiliar de esta actividad colaboradora el hecho de que este nium. 3, de los art. 4 de la Orden de 14-6-84
v 73 bis del Estanto antes consignado, la ponga en relacion con «la optencion de muestra» la cual en el dmbito de la anato-

mia patelogica es una mision tipicamente médica.
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