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PROTOCOLO

A.- Los trabajos seran enviados,
incluyendo: texto, esquemas, foto-

grafias y leyendas de las mismas.

B.- Los trabajos seran mecanografia-
dos a doble espacio en folios DIN A-
4, con margenes amplios e indi-

cando el nombre, y firmante.

C.- En primera péagina se indicara:
titulo del trabajo; apellidos y nom-
bre del/los autores; nombre del cen-
tro de trabajo; nombre y direccién
de la persona a la que se deba diri-
gir la correspondencia ; especifica-
cién de si el trabajo ha sido presen-
tado en alguna jornada, congreso o

publicado anteriormente.

D.- En pégina siguiente se detallaré:
- Resumen del trabajo.

- Conclusiones del mismo.

E.- Las fotografias o diapositivas

irdn acompafiadas de:

- Identificacién del angulo superior

derecho.
- Los pies de la figura se presenta-

rdn mecanografiados a doble espa-

cio en folio aparte.

e

- Las tablas o esquemas llevaréan un

titulo y un nimero de orden.

- Seré obligado referenciar la biblio-
grafia consultada con el nombre del

autor, titulo, editorial y afo.

F.- Los trabajos seran enviados
a: "Revista de Enfermeria Radiolé-
gica", Colegio ATS-DUE, calle Bretén
n® 48 - Prin. D. Zaragoza, 50005.

G.- El autor recibira: Certificado de
publicacién, comunicacién de la
aceptacién o no del trabajo y de los
posibles cambios a realizar, en su

caso, para su publicacién.

H.- Todos los trabajos publicados
quedarén en propiedad de la Edito-
rial , en este caso la F.E.A.E.R, no
pudiendo ser publicados sin ningin

autorizacién expresa de la misma.

|.- Enfermeria Radiolégica se envia

gratuitamente a todos los miembros
de la F.E.A.E.R.

J.- Para la publicacién en la revista
de los trabajos, tendran preferencia
adsoluta aquellos cuyos primeros
autores pertenezcan a la Federacién

Espafiola de Enfermeria Radiolégica.




ditorial

HOLA A TODOS DESDE
ZARAGOZA

Otra vez estamos aqui, que no es Poco...

Un nuevo numero de nuestra Revista para
saber que por muchas dificultades que sur-
jan, siempre nos las arreglaremos para

Seguir.

Este otono se presenta caliente, como sabeis el tema de los Técnicos
de FP. es algo que nos preocupa a todos (incluso a ellos), por que no
hay manera posible de entablar entre todos un didlogo coherente y
util, que dejara bien claro el papel que ambos estamentos tienen, por
un lado el M° de Educacion que ahora no sabe (o no quiere saber) que
cantidad de horas debe quitar o poner, a ellos o a nosotros; el M® de
Sanidad que aplica las disposiciones como mejor puede ahorrar
dinero, sin importarle la tan llevada “calidad asistencial” nuestro Con-
sejo General que deberia estar metido en todos los sitios incordiando
como un loco; la Federacion que a pesar de la buena participacion
que ha conseguido, aun se la oye en susurros y nosotros..., jtodos
sabemos lo que somos nosotros! Entre todos no hay forma de solucio-
nar un conflicto que lleva anos y que lleva camino de llevar mas.

Ahora bien, hay momentos en que como hemos hecho en el
pasado, hay que concienciarse de que nos quieren meter un gol y, o
ponemos los medios, ahora que estamos a tiempo, o perdemos la liga.
Creo que es una metdfora, que en estos tiempos tan futboleros, todos
entendemos.

Tal vez venga uno de esos momentos. Espemrc‘mos d ver que ocurre.

Por otro lado tenemos en marcha dos Jornadas, las de Cordoba
como sede de las Jornadas Andaluzas de E.R. y en Santander de la
Sociedad Norte. Tal y como estan los tiempos, habra que ir a una de
ellas por lo menos. El esfuerzo de nuestros companeros organizadores,
contarnos lo nuevo o viejo que seguimos haciendo v el volver a ver a
los colegas de siempre, son buenas razones jno creeis?

Cuidaros mucho.

GEMA LOPEZ-MENCHERO MINGUEZ
Dirctor de la Revista E.R.
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"Radiologia y nuevos planes de estudio de las
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tarias de Enfermeri
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Escuelas Un

Autores:

M? Matilde Garcia Sanchez (Ayudante de E.U. Enfermeria)
M? Carmen Méndez Pazos (Prof. titular de E.U. Enfermeria)
M? José Pichel Guerrero (Prof. titular de E.U. Enfermeria)
Amelia Prieto Diaz (Prof. titular de E.U. Enfermeria)

Natalia Sobrido Prieto (Alumna de E.U. Enfermeria)

Centro de Trabajo:
Departamento de Ciencias de la Salud

Escuela Universitaria de Enfermeria

Universidad de La Coruna.
AS XUBIAS, 84

15006 LA CORUNA

Tel. 981 - 29 97 07 - 10 54 80

INTRODUCCION:

El curriculum basico de los estudios de Diplomado en Enfer-
meria, debe contemplar conocimientos sobre Radiodiagnostico,
Radioterapia y Medicina Nuclear. Estos conocimientos eran
impartidos en los antiguos Planes de Estudio de Enfermeria en la

asignatura de Terapeditica Fisica.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 23: 5-9 5



En la actualidad las Directrices Generales de los Nuevos Planes de Estudio para la
obtencién del titulo de Diplomado en Enfermeria (Real Decreto 1466 /1990 de 26 de Octu-
bre) no contempla en sus contenidos generales conocimientos sobre las materias anterior-

mente citadas.

Sin embargo el Real Decreto 1275/ 1992 de 23 de Octubre por el que se regula el
reconocimiento de diplomas, certificados y otros titulos de Enfermeros responsables de cui-
dados generales de los Estados miembros de la Comunidad Econémica Europea, el ejercicio
del derecho de establecimiento y la libre prestacion de servicios, establece en su anexo Il
las condiciones de formacion dentro de la ensefianza tedrica y al referirse a las ciencias

fundamentales recoge especificamente la inclusion de conocimientos en Radiologia.

Por todo ello y estando en el momento actual en elaboracion los Planes de Estudio de
Enfermeria hemos querido conocer si se han incluido en asignaturas obligatorias de la Uni-

versidad, conocimientos sobre Radiologia.

MATERIAL Y METODO:

Para la realizacion del presente estudio se han revisado todos los Planes de Estudio
que siguiendo el Real Decreto 1466/ 1990 de 26 de Octubre, han sido publicados en el
Boletin Oficial del Estado desde Diciembre de 1.991 hasta Septiembre de 1.993, siendo un

total de trece Escuelas Universitarias de Enfermeria que lo han publicado.

RESULTADOS:

Analizados los datos obtenidos, hemos podido comprobar que sélo dos de los trece
Planes de Estudios aprobados y publicados en el B.O.E., hacen mencién a una signatura
donde se contemplan contenidos y dreas de Conocimiento relacionados con la Proteccion

Radiolégica, Radiologia y Medicina Nuclear (cuadro n® 1).



CUADRO N° 1
E.U. DE ENFERMERIA QUE CONTEMPLAN ASIGNATURAS O CONTENIDOS DE RADIOLOGIA EN SUS PLANES DE
ESTUDIO.
E.U.ENFERMERIA Real Decreto ASIGNATURA N° Creditos AREA DE CONOCIMIENTO
Barcelona 11-1-1.993 Blofisica y Tecnologia ] Radlologla. M.Fisica.Fisica
Blomédica Aplicada.Quimica.Fisica.
A. OPTATIVA Medicina. Cirugia.Enfermeria.
Fisloterapia.Inmunologia.
Pontificia de 22-2-1.993 Terapeltica Fisica y 3,5 Radlologla y Medicina Fisica
Salamanca/Madrid Rehabillitacién Fisloterapla.Medicina.
“Salus Infirmorum” A. OPTATIVA Enfermeria.
Alcalé de Henares 29-6-1993 Higlene en el Trabajo 3 Medicina Preventiva y Salud
A. OBLIGATORIA Pablica. Radiologla y Medicina
Fisica.
Cadiz 29-11-1993 Blofisica 3 Radlologla y Medicina Fisica
A. OBLIGATORIA
Santlago de 8-2-1904 Anatomla Radiolégica 2 Radlologla y Medicina Fisica
Compostela A. OBLIGATORIA Enfermeria.
Conocimientos de Enf. 4 Radlologla y Medicina Fisica
en Radiologia Especializada Enfermeria.
A. OPTATIVA
DISCUSION:

A la vista de los resultados obtenidos creemos que los conocimientos sobre Radio-
logia como asignatura optativa de un Plan de Estudios no garantiza el cumplimiento del
R.D. 1275/1992 de 23 de Octubre.

Por ello para que sean impartidas a todos los estudiantes de enfermeria es necesario

que éstos figuren en alguna de las siguientes opciones:

1.- En una asignatura obligatoria de cada Universidad
2.- Incluida en los contenidos de la asignatura troncal de Enfermeria
Meédico-quirdrgica.

3.- Incluida en los contenidos de la asignatura troncal de Enfermeria Comunitaria.

No olvidemos que el profesional de Enfermeria desempena un papel muy impor-
tante en el cuidado, preparacion fisica y emocional de los pacientes sometidos al diag-
nostico y tratamiento con radiaciones ionizantes, asi como en la administracién y coor-

dinacion de estos servicios.




BIBLIOGRAFIA:

- REAL DECRETO 149/1 1987, DE 27 DE NOVIEMBRE ESTABLECE LAS
DIRECTRICES GENERALES COMUNES DE LOS PLANES DE ESTUDIO
DE LOS TITULOS UNIVERSITARIOS DE CARACTER OFICIAL Y VALIDEZ
EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL.

- REAL DECRETO 1466/ 1990 DE 26 DE OCTUBRE (BOE DE 20 DE
NOVIEMBRE). ESTABLECE EL TITULO UNIVERSITARIO OFICIAL DE
DIPLOMADQO EN ENFERMERIA 'Y LAS DIRECTRICES GENERALES PRO-
PIAS DE LOS PLANES DE ESTUDIO DE ENFERMERIA.

- REAL DECRETO 1275/ 1992 DE 23 DE OCTUBRE (BOE 25 DE
NOVIEMBRE). REGULA EL RECONOCIMIENTO DE DIPLOMAS, CERTI-
FICADOS Y OTROS TITULOS DE ENFERMEROS RESPONSABLES DE
CUIDADOS GENERALES DE LOS ESTADOS MIEMBROS DE LA C.E.E.

- PROTECCION RADIOLOGICA. |I. MADRID: MINISTERIO DE SANI-
DAD Y CONSUMO, PUBLICACIONES, DOCUMENTACION Y BIBLIO-
TECA, D.L. 1988.

- MANUAL GENERAL DE PROTECCION RADIOLOGICA. INSALUD.
MADRID: INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD. SECRETARIA GENE-
RAL, 1993.



to

1en

del tratam
del Carcinoma Pulmonar

/

rapicos

Aspectos Radiote

Autores:

GUTIERREZ AMARES, M.T.
CRUZ FERNANDEZ, F.
SOLANS BASCUAS, A.F.
GUTIERREZ AMARES, G.
BASCUAS ASTA, J. L.

Centro de Trabajo:
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RADIOLOGIA Y MEDICINA FISICA
POLICLINICOS. FACULTAD DE MEDICINA
CADIZ

INTRODUCCION

En la actualidad, el céncer de pulmdn sigue siendo una de las causas
mas frecuentes de mortalidad. En estos ltimos anos, hemos asistido a un incre-
mento de esta patologia. Entre las causas de este aumento es obligado citar, el
aumento del consumo del tabaco, la exposicion laboral al cromo, arsénico,
asbesto, niquel, petroleos y sustancias radioactivas. En la mujer, en los momen-
tos actuales, tiende a aumentar su incidencia a un ritmo mayor que el exponen-
cial y mas rdpidamente que en el hombre.

Por otra parte, en el momento del diagnostico, en un porcentaje de los
pacientes, la enfermedad esta diseminada, afectando a ganglios regionales o
presentando metdstasis en organos distantes. Incluso, en sujetos portadores de
una enfermedad supuestamente localizada, la supervivencia a los cinco anos,
es la excepcion mas que la regla.

A pesar de todo, el tratamiento adecuado puede mejorar significativa-
mente las posibilidades del paciente para sobrevivir.

Es evidente, la necesidad de profundizar en la investigacion para la
prevencion, diagnostico precoz y establecer la terapéutica correcta y adecuada,
dada la alta incidencia, elevada mortalidad y dificultad de un diagndstico pre-
coz de esta entidad.

El desarrollo de las técnicas en el tratamiento de las neoplasias, esta
constantemente cambiando, en razén de la multiplicidad de conocimientos
que van incrementando las posibilidades terapéuticas de los procesos malignos.
La Radioterapia y la Quimioterapia, estan realizando grandes progresos en la
terapéutica del Cancer de Pulmén, aunque en un cierto porcentaje de los casos,
en razon de la anatomia patoldgica y del estadio, sigue siendo la Cirugia, la
que tiene un papel preponderante en la patologia que nos ocupa.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 23: 9-15
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Desde 1898, se preconiza la cooperacién interdisciplinaria: «No hay ningln tumor
maligno que un médico solo, pueda tratar y dominar». La Radioterapia, se ocupa solo de una parte
del problema oncolégico y constituye una forma mds de enfrentarse al decepcionante problema
del Céncer de Pulmén.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El Cancer Pulmonar puede producir una gran variedad de sintomas y signos, bien por la
enfermedad intratordcica o por las metdstasis a distancia. Algunos casos son asintomaticos y otros
se manifiestan por sindromes paraneopldsicos.

Entre las manifestaciones locales podriamos citar:
- Tos
- Hemonptisis.

Por invasién de estructuras vecinas:
- Dolor
- Parélisis
- Derrame
- Obstruccién de vena cava: «<Edema en esclavina».

Por metastasis extratordcicas:

- Adelgazamiento

- Astenia

- Adenopatias

- 0 sintomas tipicos por metastasis:
- Oseas
- Hepéticas
-S.N.C.

Por Sindromes Paraneopldsicos:
- Hipercalcemia.
- Hiponatremia-Hipernatriuria. (Sd. de Schwartzs-Bartter).
- Afectacién Neuromuscular. (Sd. Pseudomiasténico de Lambert y Eaton).
- Sd. de Cushing.
- Osteopatia Hipertrofiante de Pierre-Marie, etc.....

TIPOS HISTOLOGICOS

Se conoce desde hace tiempo que los diferentes tipos histolégicos, se comportan de forma
distinta, siendo imprescindible para aplicar la terapia adecuada.

Hay muchos tipos histolégicos diferentes de neoplasias pulmonares, no obstante, con
intencion de simplificacion diddctica, citaremos la clasificacion histolégica de la O.M.S.

I. Carcinoma Epidermoide o Ca. de células escamosas.

IIl. Carcinoma de células pequenas:
1. Fusiforme.
2. Poligonal.
3. Linfocitico.
4. Otros.




[ll. Adenocarcinoma:
1. Broncogénico:
a) Acinoso
b ) Papilar
2. Bronquioalveolar.

IV. Carcinoma de células grandes:
1. Tumor sélido con mucina.
2. Tumor sélido sin mucina.
3. Células Gigantes.
4, Células Claras.
V. Adenocarcinoma y Carcinoma Epidermoide combinados.
VI. Tumores Carcinoides.
VII. Tumores Glandulares Bronquiales:
1. Cilindromas.
2. Tumores Mucoepidermoides.
VIII. Tumores Papilares del epitelio de superficie.
IX. Tumores Mixtos y Carcinosarcomas.
X. Sarcomas.

XI. No clasificados.

XIl. Melanomas.

CLASIFICACION TNM

Es importante clasificar a los pacientes afectos de Ca. pulmonar en una serie de estadios
seglin las caracteristicas del tumor (T), de las adenopatias (N) y de las metdstasis (M). Creemos impor-
tante esta clasificacion para valorar el prondstico, establecer la terapéutica adecuada, aplicando cri-
terios:

) Quirdrgico: Operabilidad, resecabilidad.

) Radioterdpicos: Intencion radical o paliativa.
) Quimioterdpicos: Mono o Poliquimioterapia.
d) Asociacion de los diversos criterios ( a+b+c ).

a
b
C

La clasificacién TNM definida por la U.I.C.C. en 1973 y actualizada en 1989, esta plena-
mente reconocida y confirmada por todos los grupos de trabajo y varias organizaciones mundiales.
Es una clasificacién de linea terapéutica justa y académica buena.

T. Tumor Primitivo:
Tx. Tumor que no puede ser valorado en cuanto a su extension, o cuya existencia se detecta por la
presencia de células malignas en las secreciones broncopulmonares, pero que no se visualiza
por radiografia o broncosco-

To. No existe evidencia de tumor primitivo.

Tis. Carcinoma preinvasivo (Ca. in situ).

11
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T1. Tumor de 3 cm 0 menos en su didmetro mayor, rodeado por pulmén o pleura visceral y sin eviden-
cia en la broncoscopia de invasién proximal al bronquio lobar.

T2 . Tumor de més de 3 cm en su didmetro mayor o de cualquier tamafio, asociado a atelectasia o neu-
monitis obstructiva, extendido en la regién hiliar.

T3. Tumor de cualquier tamaio con extensién directa a las estructuras vecinas, tales como pared tora-
cica, diafragma o mediastino y su contenido o tumor, situado a menos de 2 cm de distancia de la
carina, o tumor asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmén o derrame

pleural.

T4. Tumor de cualquier tamafio que invade mediastino, corazon, grandes vasos, trdquea, eséfago,
cuerpos vertebrales, carina o tumor con presencia de células malignas en derrame pleural.

N. Ganglios Regionales:
Nx. Los requisitos minimos para valorar la afeccién de los ganglios no pueden ser llevados a cabo.
No. No existe evidencia de afectacion ganglionar.

N1. Hay evidencia de afectacion de ganglios peribronquiales y/o hiliares homolaterales, incluyendo la
extension directa del tumor primitivo.

N2. Existe evidencia de la afectacion de los ganglios mediastinicos homolaterales o nodulos linfaticos
subcarinales.

M. Metastasis a distancia:

Mx. Los requisitos minimos para valorar la afectacion de las metdstasis en 6rganos distantes no pueden
ser llevados a cabo.

Mo. No hay evidencia de metdstasis a distancia.

MT1. Existe evidencia de metdstasis a distancia.

TRATAMIENTO RADIOTERAPICO

Una vez conocidos el diagnostico de naturaleza y extensién, es el momento de establecer una
terapéutica adecuada. Sus tres grandes pilares son, la Cirugia, la Radioterapia y la Quimioterapia.

Centrandonos en el titulo de nuestro trabajo, nos referiremos al aspecto radioterdpico del Ca.
Pulmonar.

1. TECNICA RADIOTERAPICA (CON Co—60).

Los enfermos son sometidos a la accion terapéutica que proporciona una fuente de Co-60. El
aparato utilizado ha sido un Theratron-780: Unidad de Telegammaterapia rotativa, disefiada para tratar a
los enfermos a una distancia fuente-tumor de 80 cm. El drea del haz a 80 cm de la fuente, es ajustable
entre 3,5y 35 cm.

En nuestro tratamiento utilizamos irradiacion con campos fijos, conformados a medida por blo-
ques de plomo. El paciente se coloca en dectbito supino sobre la mesa de tratamiento, con la cabeza
derecha, para los campos anteriores toréficos y supraclavicular y en decdbito prono para los posteriores.




Cuando se utilizan campos laterales, el paciente se coloca en dectibito supino con los brazos
elevados y apoyados sobre la cabeza.

2. RITMO DE IRRADIACION

Si el paciente, tiene dos campos de irradiacién, anterior y posterior, se irradian alternativa-
mente. Cuando se administra la irradiacion mediante tres campos, los campos anterior y posterior, se
aplican alternativamente y los laterales dos o tres veces en semana segun la isodosis resultante.

3. PROTOCOLOS PRINCIPALES

a) RADIOTERAPIA EXCLUSIVA: La dosis total es hasta 70 Gy en volumen tumoral, en 25-35 frac-
ciones, reduciendo el volumen de irradiacion al volumen tumoral, con exclusién de dreas gan-
glionares a los 44 Gy.

b) RADIOTERAPIA PRE, POST-OPERATORIA: Se administran 45-50 Gy sobre el lecho tumoral. Si
queda resto tumoral (Anatomia Patolégica) se alcanzan los 60 Gy.

¢) RADIOTERAPIA PALIATIVA: La dosis fluctua entre los 20-40 Gy.

4. ORGANOS CRITICOS
- Corazon.
- Pulmoén sano.
- Esofago.
- Medula espinal. La dosis en médula no debe pasar de 30 Gy en 10 fracciones o 40 Gy en 20
fracciones.

5. VOLUMEN DE IRRADIACION Fig.n*1 | ’—“i
El volumen «blanco» (volumen a irradiar) se deter- : ,

mina mediante la radiografia de torax, el TAC y el informe
de la broncoscopia.

El volumen a irradiar comprende el volumen tumo-
ral con amplio margen y cadenas ganglionares mediastini-
cas. En los casos de tumores anapldsicos, se incluyen en la
irradiacion las cadenas ganglionares supraclaviculares. Se
debe dejar una franja de separacion entre el campo supra-
clavicular y el pulmonar, que suele ser de 1 cm. (Figura N°
1).

| CAMPO DE IRRADIACION

' _ - (TORACICO)
Del mismo modo, en los anapldsicos, se irradia el

encéfalo con 24-30 Gy.

En el campo supraclavicular, se protege la linea media (laringe, trdquea). Se debe llegar hasta
el maxilar inferior, si existen adenopatias palpables.

6. MODALIDAD DE TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO CONVENCIONAL: 5 dias/semana. en fracciones de 200cGy/ dia, hasta alcanzar
las dosis seleccionadas.

2. TRATAMIENTO CONCENTRADO: 10 fracciones en 12 dias, 300 cGy por fraccion.

3. TRATAMIENTO INTERRUMPIDO (SPLIT-COURSE): Consiste, dentro de sus variedades en admi-
nistrar dos series de sesiones de Radioterapia, separadas por intervalo libre de tratamiento. La
modalidad mas empleada es:

300 cGy x 10 fracciones .... 15 dias descanso .... 300 cGy x 10.
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PRONOSTICO

Esta en funcién de la Anatomia Patolégica, Estadio, Subtipos Histolégicos, Estado Gene-
ral del paciente. Los resultados son pobres. Desde los mas optimistas (formas mas benignas) que
se llega a un porcentaje del 30-40 % de supervivencia a los tres afos, a las formas mas desfavo-
rables que no llegan a los 10 meses.

FOTO N° 1: Radiografia P.A. de Torax de paciente afecto de Ca. Pulmonar, localizado en
Lébulo Superior Derecho, antes del Tratamiento Radioterdpico.

FOTO N° 2: Mismo paciente de la Fotografia N° 1, después del Tratamiento Radioterapico.
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CQWicaleS por TC (Bolus Umico Vs perfusion + Bolus)

RESUMEN

Ultimamente estamos viendo un gran ndmero de neoplasias de
cabeza y cuello, y en todas ellas se pide un screening mediante TC de las
adenopatias cervicales puesto gue clinicamente hay adenopatias no palpa-

bles,
La clasificacion TNM del tumor es basica para el tto. mas adecuado.
Para un buen estudio TC es imprescindible conseguir una buena, y
continua, perfusion de contraste ya que esto nos permitird una optima

visualizacion de los vasos y, por lo tanto, una mejor visualizacion de las

posibles adenopatias existentes. .

CONCLUSIONES

Protocolo de Estudio de las Cadenas Gangl

Podemos decir gue mediante este método conseguimos unos nive-

les de contraste optimos durante toda la exploracion y con una cantidad

o)

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1994; 23: 16-19
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inferior de contraste que en el método expuesto por Gay y cols., que los resultados son estéti-

camente Optimos y que no alargamos el tiempo de exploracion.

El inconveniente es que debe realizarse, la exploracién, con un scanner lento y es

necesario un perfusor rapido de contraste.

Hasta ahora el estudio de las cadenas ganglionares se hacia (en nuestro hospital) con
un bolus unico de contraste, pero nos encontrabamos con que a veces Nno obteniamos un

resultado satisfactorio, siendo dificil diferenciar entre adenopatias y vasos.

Por este motivo nos planteamos organizar un protocolo de despistaje de adenopatias
partiendo de una hipotesis de trabajo: si 1o que pasaba era que faltaba contraste, la solucion

era poner mas y durante el mayor tiempo de exploracion posible.

Empezamos por canalizar una buena via {se empled abbocath n- 18/16) y una llave

de tres pasos.

Gay y cols., en Julio del 91, publicaron en ia revista «Radiology» un trabajo que ponia

de manifiesto las ventajas de un bolus lento de 200 cc.

Nuestro protocolo consiste en administrar una perfusion de 50 cc de contraste no
ionico antes del bolus. Hacemos un Scoutt de per-
fil y programamos los cortes del estudio, en ding-
mico, mientras baja la perfusion. Justo al acabar la
perfusion iniciamos un bolus de 100 cc iniciando
los disparos un poco antes de la mitad de este.
Aproximadamente nos salen unos 15 cortes entre
la base de craneo v las claviculas, cortes que esta-

ran espaciados entre si 1 ¢cm.

El grupo control, del mismo numero de
pacientes, lo tomamos con los 31 enfermos inme-
diatamente anteriores al inicio del protocolo, en
que habiamos utilizado la técnica standar (esto es,
scoutt, bolus y disparos a mitad del mismo) con la

misma secuencia de cortes.

Una vez recogidos los 31 + 31 examenes

. . ( Fig. 1 ) Corte en el que podemos observar
s€ ieyeron los resultados a doble cego, aSlgﬂaﬂdO que existe una optima visualizacion del con-

traste en todo el sistema vascular.

tres niveles de lectura diferentes: a nivel de amig-
dalas, a nivel de cartilago hioides y a nivel de glandula tiroidea. Se valoraron los datos de 1 a

4, 1 cuando no se diferenciaba el musculo ECM y 4 cuando el contraste era optimo (Fig.l).
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En ambos grupos el promedio de edad era parecido y en ambos habia
una clara diferencia de sexos, mayor numero de varones. Esta diferencia de
sexos no debe sorprendernos por cuanto la patologia de base era mayoritaria-
mente neoplasias de laringe. También habian neoplasias de otras localizaciones,

abcesos, 2 bocios y estudios de adenopatias solitarias.

En el estudio de la masa tumoral habian 20 positivos en cada grupo,
teniendo en cuenta que algunos de los casos eran controles post-irradiacion o

post-cirugia. El numero de adenopatias era extraordinariamente alto.

Los resultados de la valoracion de | a 4 se hicieron estadisticamente
mediante una prueba de significacion estadistica no paramétrica, la de Mann-
Whitney, y vimos que las medidas comparadas a los tres niveles diferentes nos

daba un valor de la p superfavorable, siendo por debajo de 0,001.

La ventaja del bolus de contraste frente a la perfusion simple, es que nos
permite diferenciar las adenopatias de los vasos, debido a la gran cantidad de
contraste circulante. Y esto ocurre practicamente desde los primeros hasta los ulti-
mos cortes (Fig.2).

( Fig. 2 ) Debido a la gran cantidad de contraste circulante, en nuestro estudio, se pueden apre-
ciar correctamente los vasos desde los primeros hasta los ultimos cortes del estudio.

A la larga, con una perfusion, las densidades vasos-adenopatias se igua-

lan. No olvidemos que las adenopatias también captan.

En unos casos pudimos establecer una curva de unidades Hounsfield

medidas en vena yugular y vimos que con el nuevo sistema se obtenfan unos




picos iniciales mucho mas altos, que en los cortes medios los resultados se iguala-
ban, pero en los cortes finales la superioridad era evidente, al mantener una
meseta mucho mas alta (Fig. 3 Ay B). Comparando las curvas separadamente en
relacion al musculo ECM, vemos que sobretodo en los ultimos cortes, practica-
mente No habia diferenciacion cuando se realizaba unicamente bolus, por el con-

trario, siguiendo el protocolo se aprecia una clara diferenciacion. Osea, hemos

alcanzado nuestro objetivo inicial.

DENSIDAD MEDIDA EN
VENA YUGULAR INTERNA

8 o 10 11 12 13 14

(Fig. 3-A) Curva de la densidad media en la vena yugular interna en un estudio mediante Bolus

DENSIDAD MEDIDA EN
VENA YUGULAR INTERNA

8 9 10 11 12 13 1

Fig. 3-B) Curva de la densidad media en la vena yugular interna en un estudio mediante
y

perfusion + Bolus
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Noticias de la Federacion

XoJ
3K

ORGANIZACION

COLEGIAL DE ENFERMERIA

Colegio Oficial
de Cantabria

TECNICO EN

RADIOLOGIA

Obtener registros del
cuerpo humano bajo
supervision médica

Prestacion de
atencion técnico
sanitaria

PODRA REALIZAR TODO TIPO
DE REGISTROS
GRAFICOS BAJO

DEPENDENCIA FACULTATIVA

PODRA REALIZAR
CUIDADOS
DE
ENFERMERIA

Mediciones de tension
arterial, temperatura,
pulso, alteraciones en el
trazado del ECO.

Dominio de bomba de inyec-
cion de constraste, Equipos
de monitorizacion, medios de
contraste y monitores

HASTA AHORA ERAN
FUNCIONES PROPIAS
DE
ENFERMERIA

SE LES EXIGIRA EL DOMINIO DE
TODOS LOS APARATOS PARA
REALIZAR LAS FUNCIONES
ANTES ENUMERADAS. SIN
COMENTARIOS

Obtener muestras para ser
enviadas al laboratorio de
analisis

Entorno profesional: Atencion

Primaria y Comunitaria, Cen-

tros hospitalarios, Gabinetes
Radioldgicos extrahospitalarios

NO LES DAN LA EXCEPCION
DE MEDULA OSEA, ;,PODRA
DECIR QUE PUEDEN
REALIZARLA?

y otros

CON ESTE PROYECTO, LA
ENFERMERIA PIERDE EL 5% DE
SUS PUESTOS DE TRABAJO.




NUEVAS FIGURAS PROFESIONALES DE FORMACION PROFESIONAL
SANITARIA

El Ministerio de Educacién y Ciencia, en concreto su Direccién General de Forma-
cion Profesional Reglada y Promocién Educativa, ha elaborado diferentes proyectos de
renovacion y desarrollo de los contenidos de Formacién Porfesional en Sanidad, por los que
se crean nuevas figuras profesionales entre ellas el "Técnico Superior en imagen diagnés-
tica"y el "Técnico Superior en Radioterapia".

Si hasta el momento la irrupcién del Técnico en Sanidad habia causado un perjuicio
muy importante a los Enfermeros Especialistas en Radiologfa, los nuevos proyectos vacian
de contenido la labor profesional del Enfermero.

Los proyectos, de los que tuvimos las primeras noticias en el mes de Junio a través de
la Asociacion Aragonesa de Enfermeria Radioldgica, estin muy elaborados y han sido deba-
tidos ya en diferentes Comunidades Auténomas.

El oscurantismo del Ministerio en su elaboracién ha sido total va que los trabajos
comenzaron en el afo 1992 sin que en ningin momento se solicitara informe de las Asocia-
ciones Cientificas implicadas ni de la Organizacion Colegial de Enfermeria.

Desde que la Federaciéon Espaiola de Enfermeria Radioldgica tuvo acceso a estos
documentos, se puso en marcha dirigiendo informes al Ministerio de Educacién y de Sani-
dad y solicitando la intervencién del Consejo General de Enfermeria, el cual estructurd una
comision de expertos que ha estado trabajando los meses de Julio y Agosto y en la que la
Federacion ha estado representada aportando su informe y una serie de modificaciones a
los proyectos que fueron asumidas por la comision.

Simultdneamente el Consejo General, ha mantenido importantes reuniones en los
diferentes ministerios con sus maximos representantes, y con organizaciones Sindicales y
Politicas.

Hemos logrado tras intensas gestiones que los proyectos se hayan paralizado tempo-
ralmente y se estén reconsiderando, pero estamos dispuestos a plantear unidos a la Orga-

nizacién Colegial de Enfermeria un gran conflicto nacional si no hay consenso, y a recurrir

no solo a los Tribunales espafioles, sino también ante la Comision de Comunidades Euro-
peas y el Tribunal de Luxemburgo.

¢Por iltimo podemos informar que Izquierda Unida (I.U.), ha presentado en el
Congreso de los Diputados una «proposicién no de Ley», que demanda una forma-
cion basica de tres afos (3.000 h) y la Diplomatura Universitaria para la Formacién
Profesional. ?

Como podéis comprobar la situacién es muy critica y necesita de una contestacién de
los profesionales de Enfermeria.

Por D. Eduardo Jordan
Presidente FEAER
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Cronica de la Asociacion Gallega

ASOCIACION GALLEGA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

VERDADERAMENTE ; SOMOS IMPRESCINDIBLES !

Ninguno de nosotros ignoramos la problemitica existente en torno a las
especialidades de Enfermeria, pero si a todas ellas les afecta, no es menos cierto
que explicitamente a la de Radiologia lo hace mas.

Nos encontramos con uno de los mayores inconvenientes: el continuo tras-
lado del personal especialista que presta sus servicios profesionales en Rayos X a
otras dreas hospitalarias, debido, en gran parte, al constante deterioro en las rela-
ciones con otro personal que trabaja en el mismo servicio.

Deterioro que facilmente se podria evitar por parte de las direcciones de
enfermeria si aplicasen la normativa legal existente en el dia de la fecha, toda vez
que existen sentencias tanto de la Audiencia Nacional como del Tribunal Supremo
en la cual deja muy claras cuales son nuestras funciones y las del otro personal al
que nos referimos.

Y es por ello que, una de las cuestiones primordiales en las que debemos
trabajar, es solicitar el desarrollo del Decreto 992/1987 y con ello veriamos esta-
blecidas nuestras funciones de una vez y para siempre.

Otra de las preocupaciones que tenemos y que esperamos solventar des-
pués de la celebracion del VI Congreso Nacional de Enfermeria Radiologica y del
cual recibiréis noticias proximamente, es conseguir concienciar a todos los afilia-
dos de la Asociacion Gallega de Enfermeria Radiologica en potenciar la colabora-
cion con esta Asociacion y conseguir aumentar el nimero de afiliados.

Otra cuestion muy interesante seria la de animar al resto de las Asociaciones
a que unamos esfuerzos para conseguir mejorar, ain mas si cabe, la calidad asis-
tencial que prestamos y hacer valer nuestra presencia en el Servicio de Radiodiag-
nostico ya que nuestra especialidad es notoriamente imprescindible.

FRANCISCO JAVIER REY DIAZ
Presidente de la A.G.E.R.
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Cronica de la Asoc

ASOCIACION EXTREMENA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

En estos momentos, poco importa los que seamos, o hayamos
hecho. Nuestro objetivo es el futuro de Enfermeria en los Servicios de
Radiologia, donde dia a dia tenemos que ir ganando batallas contra un
enemigo, que en algunos sitios se llaman Técnicos, en otros se llaman
Administracion, en otros se llaman nuestros propios companeros...

Por un lado el colectivo de Técnicos, que se empena en revindicar a
toda costa, funciones propias de profesionales, con un titulo Universitario,
NOSOTROS, que no tiene nada que ver ni con su labor, ni con su titula-
cién, procedente de F.P. y cuyas tareas tienen bien definidas en las Com-
petencias y Funciones del B.O.E. del 14 de Junio de 1984, sin que nadie
ni siquiera las multiples sentencias de los tribunales Judiciales les hayan
dado la razon.

Por otro lado las Direcciones (Administracion), que con tal de aho-
rrarse cuatro duros, no tienen perjuicios en colocar a este personal, en
detrimento y grave deterioro de una buena calidad asistencial, debida y
demandada al Servicio Publico.

Y el mas dificil de creer, nuestros propios companeros que ocu-
pando puestos de gestion se olvidan de que : «enfermero eres y como
enfermero te moriras», y hacen cosas, como las reflejadas en el periédico
«Profesiéon Enfermeria» n° 29 (1-15 junio 1994) ocurridas en el Hospital Vir-
gen de la Luz de Cuenca.

Por todo esto hago una llamada a todos los companeros/as que tra-
bajan en los Servicios de Radiologia o que estan en posesion del titulo
Universitario de la Especialidad, conseguido con todo el esfuerzo y dedi-
cacion, de que la tnica manera de poner freno a todo esto, es permanecer
unidos, demostrarles que formamos un frente comun capaz de defender
nuestro trabajo y nuestra profesion

JESUS MANUEL FERNANDEZ MARIN
Presidente A.E.E.R
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CRONICA DE LA ASOCIACION MURCIANA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

A dia 10 de Junio de 1994, esta Asociacion Murciana sigue con
entusiasmo la andadura legal, obligatoria y necesaria, para su puesta en
marcha y pleno funcionamiento.

El dia 10 de febrero se celebré una Asamblea para la eleccion de la
nueva Junta Directiva. Para informacién de todos, quedé configurada de la

siguiente forma:

PRESIDENTE:

JUAN BALLESTER BOLUDA
VICEPRESIDENTE:

JOSE DEL BANO GUIRADO
TESORERO:

JOSE JULIAN ZAMORA PARDO
SECRETARIO:

JOSE ANTONIO BASTIDA MUNOZ
VOCALES:

JOSE ANTONIO DOMENECH

JOSE MELLADO ROMERO

JOSE ARCE TOMAS

DOLORES MARTINEZ VICENTE

Por dejadez de la anterior Junta Directiva no teniamos documenta-
cion, estatutos, N.I.F,, etc. Con la ayuda incondicional del Colegio de Enfer-
meria, ponemos en marcha todos los mecanismos para solventar este pro-
ceso burocratico inicial. Los problemas surgen cuando detectamos que las
solicitudes en la delegacion del Gobierno para obtener una copia de los
estatutos no aparece. Esto del papeleo siempre desanima, y si ademas te
paraliza por que sin estatutos no se puede solicitar el N.I.F., ni abrir una
cuenta bancaria, ni girar cuotas... en fin, menos mal que al final todo se
soluciona y en un olvidado cajon aparecio una copia con lo cual nuestro

sendero legal ya esta en marcha.

Esperamos que este paréntesis en el tiempo no sea obice para que
nuestra pequena Asociacion despegue de una vez con la fuerza que se
merece.

Poco a poco os iremos contando mas cosas.

JUAN BALLESTER BOLUDA
Presidente de la A.M.E.R.




Tribuna Abierta
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ORGANIZACION
COLEGIAL DE ENFERMERIA

Consejo General

REAL DECRETO POR EL QUE SE AMPLIA
EL PLAZO CONTENIDO EN
LAS DISPOSICIONES TRANSITORIAS
CUARTA Y QUINTA DEL
REAL DECRETO 1891/1991,
DE 30 DE DICIEMBRE,
REGULADOR DE LA INSTALACION
Y UTILIZACION DE APARATOS

DE RAYOS X CON FINES

DE DIAGNOSTICO MEDICO.

La Disposicién Transitoria Cuarta del Real Decreto
1891/1991, de 30 de diciembre, sobre instalacién y utilizacién de apa-
ratos de Rayos X con fines de diagndstico médico, establecié que los
titulares de las instalaciones incluidas en su ambito de aplicaciéon que
estuvieran en funcionamiento a la entrada en vigor del Real Decreto,
sin que hubieran solicitado para las mismas, Autorizacién de Puesta
en Marcha de acuerdo con lo previsto en el Reglamento de Instalacio-
nes Nucleares y Radiactivas, debian presentar la declaracién de utili-
zacién de las mismas para su inscripcién registral en el plazo
maximo de dos anos a partir de la fecha de publicaciéon del Real
Decreto.
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Igualmente, la Disposicién Transitoria Quinta establecié el
mismo plazo de dos afios para que el personal que a la entrada en vigor
del Real Decreto no estuviera en posesién de la licencia a la que se
refiere la Disposicién Transitoria Tercera y se hallase dirigiendo el fun-
cionamiento de las instalaciones de rayos X con fines de diagnéstico
médico y operando los equipos existentes en las mismas, cumpliera con

lo dispuesto en el articulo 14 de dicha norma reglamentaria.

Durante el tiempo de vigencia del Real Decreto 1891/1991 se ha
constatado la imposibilidad de cumplir los plazos sefialados ante la exis-
tencia de un elevado nimero de instalaciones, equipos y personas que
intervienen en su funcionamiento, la complejidad de las circunstancias y
situaciones que afectan a estas instalaciones y al colectivo responsable
de su manejo y la necesidad de facilitar la declaracién de estos aparatos
para que sean conocidos y controlados en su totalidad, y su personal
debidamente acreditado en cuanto a sus conocimientos y experiencia,
todo ello a fin de garantizar el funcionamiento adecuado de las instala-
ciones y la proteccién radiolégica tanto de pacientes como de profesiona-

les.

El conjunto de estos factores ha determinado la conveniencia de
ampliar en dos afios més el plazo inicialmente previsto en las citadas

Disposiciones Transitorias.

En su virtud, a propuesta de los Ministros de Sanidad y Con-
sumo y de Industria y Energia, previa aprobacién por el Ministerio para
las Administraciones Publicas, de acuerdo con el Consejo de Seguridad
Nuclear, de acuerdo con el Consejo de Estado, previa deliberacién del

Consejo de Ministros en su reunién del dia

DISPONGO

Articulo unico.- Se amplia hasta el tres de enero de mil novecientos
noventa y seis el plazo contenido en las Disposiciones Transitorias
Cuarta y Quinta del Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre, sobre
instalacién y utilizacién de aparatos de rayos X con fines de diagnéstico

médico.
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Softouch® se caracteriza por la elaboracién de precisién con materiales de alto valor.
Gracias a esta tecnologfa cualitativa se consiguen prestaciones tales como una excelente
estabilidad de guia y grandes caudales. Estas son ventajas que dan al médico y al paciente la
seguridad necesaria.

GUIA EXTREMADAMENTE SEGURA

Sﬂftouch‘” tiene una seguridad innovadora ofrece superficies
extremadamente lisas de los
catéteres, que reducen al
minimo el riesgo de dafios

endoteliales y de formacién

de guia extraordinaria, gracias a
la estabilidad ideal a la torsién
que se consigue por el refuerzo
del alambre de precisién y el
mejor disefio del material. de trombos.

La técnica de produccién

PUNTA FLEXIBLE PERO FIEL EN SU FORMA

La.s puntas Softouch® flexibles
y antitraumdticas reducen el
riesgo de lesiones vasculares. Su
excelente efecto de memoria
combinado con una visibilidad
elevada, asegura un emplaza-
miento exacto y un manejo

sencillo.

GRAN CAUDAL
CON UN VOLUMEN EXTERIOR REDUCIDO

La tecnologfa de Un trabajo de precisién
dimensiones Softouch® que hace posible una
significa catéteres de puncién ampliamente
limenes pequefios con antitraumitica, un

emplazamiento sin
problema y una exce-

gran didmetro interior,
y de este modo, altos
lente visualizacién
radiologica.

caudales con bajas
presiones de aplicacién.

ALLINCKRODT
Imaging
Mallinckrodt Medical S.A.
Avenida de San Pablo N2 28 - 28820 Coslada (Madrid) - Teléfono: (9)1/669-6848 - Fax: (9)1/669-7505

Impreso sobre papel ecolégico — para respetar nuestro medio ambiente.




UNA NUEVA ERA EN EL CONTRASTE
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Tolerancia excelente

RADIODIAGNOSTICO
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