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Editorial

Y ahora sélo nos queda el derecho al pataleo...

El Consejo General de Enfermeria dice que se lo
encontro todo hecho y que sélo pudo presionar para que
aceptaran las modificaciones que se han aprobado en
Consejo de Ministros y posteriormente han aparecido en el
B.O.E. del 12 de junio.

El SASTE también dice que entre el primer borrador de
junio del 94, y el firmado en abril del 95,hemos conse-
guido mucho...

Y vo que soy una pobre y entusiasta enfermera de rayos,
digo: j#*&$°!

Que es, lo que me queda el derecho al pataleo...

Y estoy cansada de que a las mentes pensantes de este
pais, no se les ocurra nada positivo, eficaz y practico
como es perder el tiempo en sacar mis funciones profesio-
nales antes que dedicarse a hacer proyectos de pseudo-mini-oficios superiores, cuando
de hecho ya existe un confusionismo tal, que nos hace aparecer en los distintos perio-
dicos de este lucido pais, por desbordar los tribunales de justicia, jugando a yo tengo
dos sentencias favorables mds que td, pero las mias son de Madrid y de Villapajaritos
de Abajo que son mds importantes que las tuyas... Enfermeria 4 - Técnicos 3 BASTA.

Y no entiendo porque ahora toda la enfermeria, pregunta asustada que es eso de los
T. Superiores, y como nos van a influir en nuestro trabajo diario, y he escrito diario, el
dia a dia, el me pasas el enfermo a mi sala para que yo le pinche que luego te lo
devuelvo y lo acabas tu, pero el gotero ni lo mires y el torax se lo hago yo... Enfermeria
3 - Técnicos 4. BASTA

Tengo una profesién bastante castigada. La estudié con gusto y dedicacién, jyo
nunca quise ser médico! me enfrenté desde un principio v sigo haciéndolo a turnos
draconianos que me hacen desayunar cuando los demds comen y dormir cuando los
demds viven, para mi y la mayoria de mis companeros los domingos son martes y
Navidad cae a 10 de enero, mis vacaciones son demasiado felices como para que-
jarme de ellas sobre todo si este afio por rueda y por que la anterior se ha partido una
pierna me tocan 15 dias en agosto.

He tenido que aguantar chillidos, mala educacién y groserias de mis comparieros
superiores los médicos: el que duden de mi capacidad como profesional es algo con lo
que tengo que trabajar todos los dias y tengo que demostrarlo y demostrarlo y demos-
trarlo...

Como no fui de la confianza de mi jefatura de Enfermeria cuando cambio y yo no
tenia carnet de socio me devolvieron a mi lugar de origen, mi trabajo no contd, esta
vez no me cazan de pardilla, me saco el carnet de socio hasta de la Filarménica de
Toledo.

Cuando intenté dar clases en mi escuela Universitaria, la plaza me la cogié un
médico, al fin de cabo ya se sabe que ellos saben...

Y todo por la maravillosa cantidad de ...X... pts al mes (mds si tu comunidad tiene
privilegios que la mia no tiene) Y digo yo, y aunque sea un tépico ;qué he hecho yo
para merecer esto? Me siento perseguida acosada, harta y enfadada y esto de los T.
Superiores ha colmado mi vaso, no se de cuantos mds, pero conozco bastantes igual
de cabreados que yo... no se que extrafias manipulaciones puede haber detrds de todo
esto, pero no podrdn conmigo, simplemente por una razén: soy una profesional de la
Enfermeria Radiolégica, hago mi trabajo con dignidad y honradez, he seguido forman-
dome e investigando dentro de mis posibilidades...

Y que es lo que me queda, hoy por hoy, el derecho al pataleo...

Pero... mafana... mafiana serd otro dia...

Gema Lépez-Menchero Minguez
Director Revista E.R.
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RESUMEN

La aparicién de la Tomografia Axial Computerizada, con sus
programas de alta resolucién, permite al obtencion de imagenes
de gran calidad y que aportan gran informacion.

io de diagnostico en las

lesiones de lisgamentos cruzados de rodilla

Mediante esta técnica, podemos visualizar en muy buenas
condiciones y de forma no traumatica para el paciente, las peque-
Aas lesiones tanto de hueso como de las partes blandas que lo cir-
cundan (grasa, tendones, ligamentos y menisco) inaccesibles en el
examen clasico.

En este trabajo pasamos ha explicar la técnica, por nosotras
EMPLEADA, para el estudio de los ligamentos cruzados de la
rodilla.

CONCLUSIONES

La patologia de los ligamentos cruzados se presenta en un
porcentaje muy elevado en deportistas y gente joven, a causa de
un movimiento de forzada distorsion de la pierna.

La aparicién de la T.A.C. nos ha permitido visualizar las
pequenas lesiones de los ligamentos.

La confirmacion, por artroscopia del diagnéstico dado, tanto
de lesion de ligamento como de ausencia de esta, es del 55% (en
el estudio realizado) de las exploraciones destinadas exclusiva-
mente al estudio de los ligamentos.

lLa T.A.C. como med

Es una patologia mds frecuente del sexo masculino.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1995; 25: 5-9 5




Ligamento es la membrana, de tejido fibroso denso, que se inserta en los cartilagos o
huesos y sirve para unir las articulaciones.

Cada articulacién posee diversos ligamentos, de los cuales los periféricos son de
forma variable segtin las articulaciones y deben ser considerados como partes reforzadas de
la capsula fibrosa. En esta categoria se sitdan algunos ligamentos interéseos, como por
ejemplo los ligamentos cruzados de la rodilla (que son masas compactas de la cdpsula).

La articulacién de la rodilla realiza los movimientos de flexién, extensién y rotacién.

En una visién anterior de la articulacién de la rodilla (Fig.1), y previa eliminacién de
la rétula, se distingue el céndilo medio y el céndilo lateral, en medio de los cuales se
encuentra la fosa intercondilea; entre el conjunto de estas formaciones y la parte superior
de la tibia se hayan los ligamentos cruzados.

En una vision lateral (Fig.2) vemos que esta articulacion esta reforzada por el liga-
mento rotuliano, por delante, y por la parte media estd sostenida por un haz tendinoso que
es el lig. popliteo oblicuo.

Los ligamentos cruzados, anterior y posterior, se ve su seccién como un circulo; pero
cuando son paralelos se ven sagitalmente como una banda.

Fig. 1 ... Cara anterior:

a) condilo lateral,
b) tubérculo intercondileo,

¢) meseta tibial,

d) cara patelar def fémur,
e) fosa intercondilea,

f) céndilo medio,

g) lig. cruzado posterior,
h) lig. cruzado anterior.

Fig. 2 ... Cara media:
a) Ligamento cruzado anterior, \ ) \
b) ligamento cruzado posterior. \ &k




La posicién en que colocaremos al paciente para el estudio de estos ligamentos de
la rodilla, estard basada en la orientacién anatémica de los mismos; los cuales se extien-
den desde el fémur hasta la tibia.

Los ligamentos serdn examinados cuando estén tirantes; para ello colocaremos la
rodilla flexionada en toda su extensién con una ligera flexién de 10° dependiendo de si
el ligamento a estudiar es el cruzado anterior o el posterior.

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Cuando el paciente se sienta encima de la mesa del T.A.C., con su cadera flexio-
nada, en rotacién externa y abduccién, la lon-
gitud del ligamento cruzado anterior es para- Fig. 3
lela al plano portal (Fig. 3).

La rodilla estard flexionada con un
angulo de 60% - 80%.

El paciente fijard la extremidad flexio-
nada, aguantandose (é/ mismo) el tobillo de la
pierna flexionada.

No se realiza scoutt. Colocamos al
paciente en el interior del gantry y centramos
como 00 en la fosa poplitea de la extremidad flexionada.

Los movimientos de la mesa y el grosor
Fig. 4 del corte serdn de 5 mm. Estudiaremos desde
la fosa poplitea hasta la rétula.

Dicho ligamento se extiende desde la
parte posterior de la cara media del céndilo
lateral del fémur, al tubérculo intercondileo
anterior de la tibia.

Una ininterrumpida banda que se
extiende desde el fémur hasta la tibia, serd
interpretada como un ligamento intacto (fig.
4).

Fig. 5

Si la imagen que obtenemos, del liga-
mento, es una banda fragmentada o ausente
totalmente, se interpretard como una lesion o
fractura del ligamento (Fig. 5).

En esta proyeccion se estudia la rodilla
en un corte coronal. La posicién prono y
decubito, son posiciones no recomendadas
para el estudio de éste ligamento ya que éste
no es paralelo al plano portal.




LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

Este ligamento se extiende desde la cara lateral del condilo medio del fémur a la
fosa intercondilea posterior.

La exploracién de este ligamento se
hace mediante cortes axiales de la rodilla. Fig. 6

Colocamos al paciente en decibito
supino con las rodillas ligeramente flexiona-
das 10% (Fig. 6). Fijaremos los pies para evi-
tar los movimientos involuntarios de los mis-
mos. Se efectia scoutt en AP. Exploraremos
la zona comprendida entre el platillo tibial y
la rétula.

Los movimientos de la mesa y el grosor
de corte serdn de 2 mm.

El gantry se inclinard con una angulacion que sea paralela al platillo tibial.
En la posicién de dectbito, el ligamento cruzado posterior estard estirado.

La posicion del ligamento, con respecto al plano practicado, serd de paralelo, por
lo que la imagen que aparecerd serd la de un circulo; circulo que visualizaremos en la
fosa intercondilea.

Fig. 7 Una vez realizados los cortes axiales,
hay que realizar una reformacién de los mis-
mos para visualizar toda la articulacion en
un plano sagital.

En dicha reformacién sagital, el liga-
mento posterior es una ininterrumpida banda
que se extiende desde el céndilo femoral
medio hacia la espina posterior de la tibia

(Fig. 7).

Si la banda que aparece estd fragmentada, o
totalmente ausente, en un signo de la existen-
cia de lesion de dicho ligamento (Fig. 8).

Fig. 8

Si la rodilla estd convenientemente fle-
xionada, es posible que en la reformacién
aparezcan ambos ligamentos, cosa que no
siempre ocurre, Pero hemos de constatar que
ésta no es la proyeccion idonea para el estu-
dio del ligamento anterior.




La posicién oblicua puede usarse para demostrar el ligamento cruzado posterior. E/
paciente se sienta en la mesa del TC y se coloca con la rodilla flexionada, pero el gantry se
inclina en direccién contraria al paciente; de esta forma visualizaremos el ligamento en el
centro de la rodilla situado a mitad camino entre las caras medial y lateral de la rodilla (es
una proyeccién que no siempre es afectiva, ya que no siempre permite visualizar dicho
ligamento).

Hemos querido hacer una comparacién entre las diferentes pruebas que existen para

el estudio de la rodilla, indicando sus ventajas e inconvenientes.

VENTAJAS INCONVENIENTES
RX.- rapido .- inespecifico
.- barato .- radiacion
EAC. .- atraumatico .- requiere experiencia
.- sin riesgo quirdrgico - solo como diagnéstico
.- preciso .- radiacién
.- completo
.- no hospitalizacion
ARTROSCOPIA .- fiable .- cruento
.- terapedtico .- requiere hospitalizacién
.- hospitalizacién corta .- riesgo de cirugia
NEUMO-RX .- instrumentacién facil .- poco fiable
.- poco cruento .- falsos positivos y negativos
.- riesgo de infeccion
.- radiacién
R.M.N. .- preciso .- claustrofébico
.- atraumadtico
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AUTORES: ESTHER PEREZ
M? VICTORIA NIQUELE

CENTRO DE TRABAJO:  HOSPITAL SAN PAU (BARCELONA)

En teleterapia, la radioterapia profunda conocida como

megavoltaje es la mas utilizada. Se emplean fotones de alta ener-
gia, superiores a 1 MeV.
Permite tratar tumores de localizacién profunda con adecuada
proteccion de los tejidos sanos y de la piel ya que el maximo de
energia se deposita, dependiendo de la energia utilizada, a 0,5
cm. por debajo de la misma. (Cobalto 60) o a 1,5 cm. (por ejem-
plo), con RX de 6 MeV 6 a 3,5 cm. si utilizamos RX de 18 MV.

Esto nos permite utilizar en cada caso la energia mds ade-
cuada o bien combinarlas, para no sélo proteger la piel, sino los
érganos y estructuras que no deseamos irradiar; También se valo-
rard la dosis que recibirdn durante el tratamiento los 6rganos que
por su situacion se encuentran englobados, aunque sea parcial-
mente, en el campo de irradiacién permite conseguir una dosis lo
mas homogénea posible dentro del volumen que vamos a tratar.
El estudio de la distribucion de la dosis dentro de este volumen
recibe el nombre de dosimetria.

No obstante, las dosimetrias habituales (-2D-) sélo nos per-
miten la representacion grdfica y por lo tanto informacién, sobre
lo que ocurre en un dnico plano, el plano central, que contiene
los ejes centrales de los campos o algtn otro plano paralelo al
c.c., pero siempre considerados independientes.

Deberemos recurrir a una dosimetria en tres dimensiones
(3D) si necesitamos comprobar cual es la distribucion de la dosis
de irradiacion en las tres dimensiones del volumen a tratar (C.T.V.).

También recurriremos a un 3D cuando necesitemos saber
exactamente lo que ocurre alrededor del C.T.V. y cual es la dosis
concreta en los 6rganos criticos .

CONCEPTOS BASICOS:

RAYO CENTRAL:
Es el eje central del HAZ, alrederor del cual gira y que coin-
cide con el eje rotacién del colimador.

PLANO CENTRAL:
Plano que contiene los ejes centrales o rayos centrales de
los distintos haces.

VOLUMEN TRATADO:(T.V.):

Volumen incluido dentro de una superficie de isodosis
seleccionada y especificada por el radioterapeuta, apropiada para
conseguir el propdsito del tratamiento.

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1995; 25: 10-14




CLINICAL TARGET VOLUMEN:

Volumen de tejido que contiene el volumen tumoral macroscépico (C.T.V.)
v/o la enfermedad microscépica que debe ser eliminada.
Este volumen es el que ha de ser tratado adecuadamente para conseguir el propé-
sito de la terapia (curacién o paliacioén).

PLANNING TARGET VOLUMEN:

Es un concepto geométrico y se define para seleccionar apropiadamente el
tamafio y configuracién de los haces, tomando en consideracion el efecto neto
de todas las posibles variaciones geométricas encaminadas a asegurar que la
dosis prescrita este realmente dentro del C.T.V.

RENDIMIENTO EN PROFUNDIDAD:

Porcentaje de dosis absorvida en un punto cualquiera del eje central del
medio irradiado con respecto a la dosis mdxima de ese eje en el mismo medio.
Distinto para cada energia.

CURVA DE ISODOSIS:
Representacion gréfica de la distribucion de la dosis absorvida y que tiene
el mismo porcentaje con respecto a la dosis maxima.

DOSIMETRIA:

Es un mapa de isodosis, es decir una familia de curvas de isodosis de dis-
tinto porcentaje que representa la distribucion de la dosis absorvida en todo el
volumen tratado y que tiene en cuenta la contribucion de todos los haces o cam-
pos de irradiacion que contribuyen en el tratamiento. Las dosimetrias pueden
representarse dnicamente en un plano (2D) o bien en las tres dimensiones del
volumen tratado (3D).

Fig. 1 Fig. 2

Se realiza un contorno para efectuar un célculo Se presenta una dosimetria de pelvis (2 D).
dosimétrico 2n 2 D, empleando un contornéme- Cada una representa una isodosis de distinto
tro de varillas porcentaje.

MATERIAL Y METODO:
Para efectuar una terapia conformada en tres dimensiones (3D) es necesrio
que el centro posea.

11




UTILLAJE PASOS

SIMULADOR -EQUIPO DE RAYOS X QUE POSEE LA
MISMA GEOMETRIA QUE LAS UNIDADES
DE TRATAMIENTO.

EN EL SIMULADOR:

-SE ESTABLECE LA POSICION DE TRATAMIENTO.
-SE DELIMITA Y MARCA EL EJE CENTRAL
(PUNTO CERO DEL TUMOR,.

-SE FABRICAN LOS ACCESORIOS DE
-INMOVILIZACION.

CT SCANNER -SE OBTIENE LA INFORMACION DE LA
ANATOMIA DEL PACIENTE EN CORTES
TRANSVERSALES.

-LA SEPARACION DE LOS CORTES SE
DETERMINA SEGUN LA LOCALIZACION (0,5
AN CM.).

-LA T.C. SE REALIZA EN LA POSICION DE
TRATAMIENTO DETERMINADA EN EL
SIMULADOR UTILIZANDO LOS SISTEMAS
DE INMOVILIZACION Y MARCANDO EL
EJE CENTRAL.

ORDENADOR -CON UN SISTEMA DE PLANIFICACION EN TRES
DIMENSIONES QUE INTEGRA UNA OPCION
PARA PODER DIBUJAR Y REPRESENTAR LOS
BLOQUES DE PROTECCION.

DOSIMETRIA “IN VIVO”| -PARA LA COMPROBACION DE LA DOSIS
REAL RECIBIDA

ACELERADOR LINEAL -CON LIBRE MOVIMIENTO DEL GANTRY
UNIDAD DE CO 60 COLIMADORES Y MESA

METODO:

- Una vez practicada la C.T. se guardan las imdgenes en un diskette y este se
introduce en el ordenador para su lectura.

- La informacion recibida aparece en imagen, corte a corte.

- Cuando todos los cortes ya han sido grabados, procedemos a contornearlos
automaticamente.
El contorno, es una curva cerrada que sigue los cortes de la T.C. en su periferia y
que indica que el interior de esa curva es tejido de diferentes densidades.
El cdlculo de la dosimetria se efectuard en su interior.
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Fig. 3

- Es posible que, debido a algunos arte-
factos, el contorneo automdtico deba ser
modificado manualmente.

- Cuando todos los cortes han sido con-
torneados, se procede a seleccionarlos, uno
por uno, y delimitar, manualmente en cada
uno de ellos, el C.T.V. y las dreas de interés
(6rganos criticos) y de deshomogeneidad.

Al finalizar este proceso laborioso, se

puede proceder a efectuar la dosimetria.
Se observa un campo conformado que rodea al

. , . C.T.V. méas el margen de seguridad.
- En el simulador habiamos determinado

el eje central y éste habia sido marcado en el TA.C. con material radio-opaco.
Este corte, que en principio mantendremos como plano central del tratamiento, sera
en el que ubicaremos las entradas de los campos de irradiacion.

- Si, debido a la técnica de tratamiento escogida, las entradas (rayos centrales de
los campos de irradiacion) estan predeterminadas en el simulador y ya han sido mar-
cadas en la T.C., se procede a efectuar la dosimetria adecuando las energias necesarias
a cada rayo central.

- Si debido a las caracteristicas del C.T.V. o bien su localizacién, los ejes centra-
les de los campos no se pueden determinar previamente se realiza un estudio dosimé-
trico, modificando entradas, numero de haces, dngulos de los mismos, accesorios
etc...

- Utilizamos la opcién del programa que nos ofrece una representacién del
C.T.V. perpendicular al eje central desde el dangulo escogido para cada haz de irradia-
cion.

- Desde esta proyeccion del C.T.V. delimitamos con el margen necesario de segu-
ridad, la proteccién de las dreas criticas (conformacién del campo).

Fig. 4

- Calculamos la dosimetria nuevamente con
las protecciones disefiadas usando cufas, pesos
distintos, etc... hasta conseguir la dosimetria
idénea en cada caso.

- Si en el plano central y en dos cortes crane-
ales y dos caudales, seleccionados previa-
mente, la representacion grafica de la dosis que
hemos obtenido es correcta, podriamos obtener
la representacion ploteada de esa dosimetria en
2D,

Dosimetria calculada en el plano central. 3 cam-

pos de irradiacion conformados - Si necesitamos una vision de esa dosimetria
en 3 D, debemos calcular, uno por uno, todos

los cortes, obtenidos en la T.C., para obtener informacién de lo que ocurre en las tres

dimensiones del C.T.V.
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-Una vez todos los cortes ya han sido calculados, podemos pasar a comprobar
en un programa grafico, como envuelven las isodosis en tres dimensiones al C.T.V.

Representacion gréfica de la isodosis de referen-
ciaen los 3 D del C.T.V. y érganos criticos.

T HOSPITAL DE LX SARTA TSO00STS UE BASE THERATRON 780 CE=TOH | =3 3]
CREY I SANT PAU } : ¥ L e R RS S SR
DOSIMEFRLA | I DATA: 1= 0-84 | | 4. |
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| |
i |

Representacion grafica de las curvas de isodosis
indicando los valores en porcentajes.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Se presenta en 3 D, el C.T.V y las dreas de interés y de deshomogenidad que
habiamos resaltado en todos los cortes.

Se presenta la dosimetria en 3 D con al isoddsis de referencia en forma de
malla que define el volumen tratado.
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INTRODUCCION

La Medicina Nuclear definida por el consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas (4 de febrero de 1986) como la “especialidad
médica que emplea los is6topos radiactivos, las radiaciones nuclea-
res, las variaciones electromagnéticas y los componentes del nicleo
y técnicas biofisicas afines, para la prevencion, diagndstica, teraped-
tica e investigacién médica”, tiene un cardcter pluridisciplinario, ya
que junto a la clinica y la fisiologia, tienen cabida, entre otras, la
fisica, las matematicas, la electrénica y la informatica; por ello su
evolucién no hubiera sido posible sin contar con la intima colabora-
cién de distintos profesionales.

PRESENTE Y FUTURO

En la actualidad la radioisotopia ofrece una amplia gama de
técnicas que van desde los
estudios morfolégicos y fun-
cionales “in vivo” hasta las
determinaciones radioanali-
ticas. Los primeros permiten
el examen funcional de
numerosos érganos, estudios
dindmicos de los procesos
biolégicos y su cuantifica-
cion, asi como la obtencién
de imdgenes estdticas
mediante gammagrafia. El «
otro aspecto de la especiali- |
dad son las técnicas “in
vitro” por radioinmunoanali-
sis, iniciadas por Berson y Yalow en 1966. Se basan en la competi-
cién que se establece entre dos antigenos ( uno de ellos marcado
con un radioisétopo, generalmente el I-125,( por su corto periodo de
semidesintegracion biolégica, y el otro la sustancia problema a
investigar) para ligarse a un dnico anticuerpo de concentracion
conocida. La gran especificidad, sensibilidad, precisién y exactitud
de ésta técnica y sus derivados (Irma, Rast...) es tal, que, hasta el
momento, es aceptada universalmente como procedimiento de elec-
cién en multitud de determinaciones hormonales y de otras sustan-
cias bioldgicas.

L~
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Queremos hacer una referencia a las nuevas técnicas que han supuesto un gran
avance en determinados campos del diagnéstico médico. Nos referimos al TEP y
SPEEG

El SPECT, que utiliza la gammacamara convencional, disponiendo de un esta-
tivo capacitado para realizar movimientos circulares o elipticos con un software
dotado de los algoritmos necesarios para construir la imagen, obtienen informacién
en las tres dimensiones consiguiendo una mayor resolucion espacial al suprimir la
radiacién procedente de los 6rganos adyacentes. )

El PET esta basado en que algunos ndcleos inestables, generalmente de bajo
ndmero atémico, buscan su estabilidad mediante la emision de un electrén positivo y
un neutrino.

Las imdgenes obtenidas por los equipos de tomografia de emision de positrones
(PET) son muy similares a las obtenidas por los equipos de tomografia de fotén dnico
(SPECT).

El SNC ha sido, hasta el momento dificil de estudiar debido a la barrera hema-
toencefdlica. Las distancias intercelulares muy reducidas impiden la difusién interce-
lular y por tanto el intercambio de solutos debe hacerse por via intracelular. La apari-
cién de nuevos radiofarmacos lipofilicos,con capacidad para atravesar la membrana
celular, burlando asi la barrera hematoencefélica, han situado a la medicina nuclear
en una posicién de privilegio para el estudio de la neurofisiopatologia.

En cardiologia, ademas de valorar el flujo miocardico, puede estudiarse el con-
sumo regional de oxigeno, asi como el metabolismo de los dcidos grasos y aminodci-
dos.

En oncologia puede estudiarse la cantidad de receptores hormonales, asi como
el volumen sanguineo tumoral, ademas del metabolismo de la glucosa.

Estas técnicas nos han hecho recuperar el optimismo sobre un futuro proximo y
muy prometedor de la Medicina Nuclear.

EFECTOS ADVERSOS

Todas las exploraciones
realizadas en un servicio de
medicina nuclear necesitan una
previa valoracién en funcién de
sus beneficios y riesgos asocia-
dos por la administracion del
radiofdrmaco (mezcla de un
radioisétopo, agua destilada por
suero fisiolégico mas una sustan-
cia quimica que en este caso es
un farmaco, el radiofarmaco es
adminstrado al paciente con
fines diagndsticos). Antes de
administrarse al paciente, el radiofdarmaco debe cumplir una serie de requisitos que
se agrupan:

Pruebas fisicoquimicas: caracteristicas organolépticas, ph pureza radiondclida,
pureza radioquimica

Pruebas biolégicas: esterilidad, pirogenicidad, toxicidad.

Aunque el radiofdrmaco haya pasado éstos controles de calidad, nunca hay que des-
cartar la posible aparicion de efectos adversos tales como:

Sobre el ADN: Se produce alteracién de su estructura y puede producirse la




mutacion en células somaticas ( por los que éstas pierden su funcién, son
incapaces de reproducirse y convertirse en malignas, algunas incluso
mueren), sufriendo las consecuencias el individuo irradiado, 6 en células
germinales y las alteraciones en éste caso las padece su descendencia.

Sobre Médula Osea: Cuando la médula osea sufre irradiacién se
produce anemia aplas:ca apareciendo de dias a semanas una leucopenia,

" : trombopenia,

anemia.

Sobre Piel
y Mucosas: Con
dosis progresivas
de radiaciones
sobre piel se pro-
duce: depilacion
y eritema , des-
truccion de la
capa basal de la
epidermis,
necrosis de la
piel. Con perio-
dos de latencia y

fenomenos aleatorios pueden sufrir cancer de piel.

Con respecto a la mucosa la mds sensible es la digestiva, sobre todo
la del intestino delgado provocando diarreas, adelgazamientos, etc.

Sobre el Cristalino: Las radiaciones ionizantes pueden alterar su
transparencia y reducir la agudeza visual provocando un cuadro de cata-
ratas.

Sobre Pulmones: Con altas dosis de radiaciones se puede producir
esclerosis pulmonar dando lugar a un cuadro de insuficiencia respirato-
ria, ej: mineros del uranio.

Sobre el Tejido Oseo: Muchos radioisétopos se almacenan en el
hueso, pudiendo producir necrosis 6sea e incluso cancer dseo.

Sobre Testiculos: Si irradiamos los testiculos con dosis crecientes de
radiacion se producird: esterilidad temporal, esterilidad permanente, alte-
raciones de los caracteres sexuales secundarios (voz, vellosidad, libi-
dez,...) pero el mayor riesgo de irradiaciones en los testiculos es la pro-
duccion de mutaciones genéticas que pueden transmitirse a sucesivas
generaciones.

Sobre Ova-
rios: Con dosis
moderada se pro-
duce esterilidad
permanente. .Esto
es mas frecuente
en mujeres de
edad avanzada. El
riesgo de mutacio-
nes geneéticas es
mayor en el testi-
culo, ya que las
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células del testiculo se estdn renovando constantemente mientras que en el
ovario no.

Sobre Embrion y Feto: En el periodo de preimplantacién (anidacién
del nuevo en el endometrio aproximadamente 10 dias después de la fecun-
dacién), si la embarazada estd expuesta, se produce aborto.

En el periodo de organogénesis (que comprende del 10-41 dias de
gestacion) se forman todos los 6rganos del embrién, el efecto de la irradia-
cién en éste periodo se produce malformaciones congénitas.

En el periodo fetal (a paratir de los 3 meses) existe una disminucién
de la sensibilidad a las radiaciones ionizantes apareciendo alteraciones
menores.

CONCLUSION

La Medicina Nuclear es una especialidad joven, dindmica y cam-
biante cuyo futuro se suele poner en entredicho de forma periédica y repe-
titiva.

Debido a la juventud de la Medicina Nuclear, no se han asentado
claramente los Iimites de sus competencias, que incluso varian considera-
blemente de unos paises a otros.

Se prevee que se va a producir un importante crecimiento en la
demanda y utilizacion de sus procedimientos en los proximos afnos.

BIBLIOGRAFIA

1.- SOPENA .R;CARRERA J.L: Medicina Nuclear.
Ed. Masson, 1. edicién, Abril 1991.
2.- CARIDE. J:Manual de procedimientos de Medicina Nuclear.
Ed. Salvat, 2. edicién, afio 1990.
3.- GOTTA. H: Medicina Nuclear. Aplicaciones clinicas.
Ed. Fondo educativo interamericano S.A, afio 1991.
4.- DOMENECH TORNE I.M: Medicina Nuclear. Aplicaciones
diagndsticas de los isétopos radiactivos.
Ed. Cientifica-Médica, ano 1990.




- )

Noticias de la Federacion

Hace escasas jornadas tuve la oportunidad de participar en una de fas principales acti-
vidades promovidas por la Federacién, el Congreso Nacional.

En esta ocasion se ha celebrado en la ciudad de la Coruna y ha sido organizado por la
Asociacién Gallega de Enfermeria Radioldgica, a la que quiero dar las gracias por su entu-
siasmo y dedicacién que ha posibilitado el éxito de ese "VI Congreso Nacional de enfermeria
Radiolégica”.

Cabria, no obstante, plantearse algunas cuestiones que han preocupado a la Federa-
cién, tales como la escasisima asistencia observada en las sesiones, que en absoluto se corres-
pondia con el numero de inscripciones y que dice mucho (y muy negativo) del nivel de res-
ponsabilidad de nuestros profesionales; o cémo el enfoque es eminentemente técnico o
médico de muchos de los trabajos presentados, que nos aleja de nuestra realidad y competen-
cia y dificulta la defensa de nuestra actividad profesional...

Son cuestiones sobre las que creo firmemente que debiéramos de reflexionar; solo de
esta forma lograremos “avanzar remontando fracasos” que es la forma mds dura pero también
la mds efectiva de avanzar.

Dias antes del comienzo del Congreso, el 7 de Abril de 1995, ha ocurrido algo, que
no por esperado deja de ser grave, la aprobacién en Consejo de Ministros del Titulo de “Téc-
nico Superior en Imagen para el Diagnostico” (F.P.), (que significa la mayor agresién sufrida
por la Enfermeria Radiolégica desde el afio 1984, en que veia la luz la Orden Ministerial que
reglamentaba el “practicante radidlogo”), y que puede significar a medio plazo la desaparicién
de la Enfermerfa en un gran numero de unidades de radiologia espafiolas. Todo ello con la
aquiescencia de nuestras mdximas representaciones profesionales (Consejo General de Enfer-
meria de Espana), y laborales (Sindicato SATSE), que en sus respectivos érganos de difusién
han valorado positivamente el texto del nuevo titulo aprobado.

La Federacién Espafola de Enfermeria Radioldgica ha calificado de muy negtivo el
texto, que entra claramente en las competencias profesionales de D.U.E. radioldgico y des-
truye el equipo de enfermeria, al no reconocer la dependencia del nuevo técnico del A.T.S.-
D.U.E., y al asignarle tareas de organizacion y gestion hasta ahora exclusivas del supervisor,
por lo que estamos estudiando la presentacién de un recurso que se trasladaria con posteriori-
dad al Comisariado Europeo.

El momento, como podéis comprobar, es critico, y es mds necesaria que nunca la con-
tribucién de todos los profesionales en la lucha por el futuro de nuestra profesién y vocacion.

Aunque menos relevante, se ha producido otra noticia durante la celebracién del VI
CONGRESO, la eleccion de una nueva Junta Directiva de la Federacién Espariola de Enferme-
ria Radiolégica, que trasladard su sede a Pamplona, siendo sus mdximas representantes a partir
de este momento Dria. Maite Esporrin Las Heras (Presidenta) y Dia. Gema Lopez-Menchero
Minguez (Vicepresidenta). Estoy convencido de que son las personas idéneas para ostentar
esos cargos, y de que el futuro de la organizacién esta asegurado y garantizado, al tiempo que
les deseo el mayor de los éxitos en su gestiéon y me pongo a su disposicién, si la estiman en
alguna ocasion necesaria.

En ésta mi dltima crénica de la Federacion, me siento obligado a agradecer la contri-
bucién de cada uno de los presidentes de las Asociaciones integradas, a muchos de los que
considero ya mis amigos, y a pedir perdén por los errores que haya podido cometer en mi ges-
tién de los que me hago primer y dnico responsable.

“y yo me iré

y se quedaran los pdjaros cantando:
y se quedard mi huerto,

con su verde drbol,

y con su pozo blanco”.

Ojald que todos contribuyamos, en la medida de nuestras fuerzas, para ayudar a la
nueva junta a conseguir que el huerto de la Enfermeria Radiolégica, tan amenazado por la
sequia de la Administracién sanitaria, no llegue nunca a secarse.

jSuerte y hasta siempre!

Ha sido para mi un honor estar un tiempo al frente de la Federacién Espafiola de
Enfermeria Radiolégica. ‘

Por D. Eduardo Jordan
Presidente FEAER
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ASOCIACION CATALANA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

El primer semestre del ario ha sido movido para la ACIR .

Nuestras lineas de actuacién han ido encaminadas en varias direcciones, la
primera ha sido el estudio del médulo lll en diagnéstico por imagen Yy radioterapia
para Técnicos Superiores. Sobre este tema hay que decir muchas cosas pero no es
este el foro, como conclusién diremos que para nosotros no es tan lesivo como se
esperaba aunque existen matices muy importantes, que atun hay que discutir.
Estamos en contacto continuo con el Departament d’Ensayement de la Generalitat
que tiene competencias trasladadas y por lo tanto un margen de aplicacion de
estos moédulos, aqul en Catalunya, por lo que creemos que como institucion la
Enfermeria debe estar para debatir y asegurar que la radiologia prospera junto con
el resto de instituciones.

También en estos primeros meses del ano se ha constituido por fin el Colegio
de Enfermeria de Barcelona, ya hemos tenido varias reuniones con ellos y son
receptivos ante el problema de nuestra profesién; han cogido el compromiso de
colaborar con esta Asociacién, tanto en poner en marcha cursos post-grado para la
Enfermeria Radiolégica, como en la colaboracién para las l[* Jornadas Catalanas
de Enfermeria Radiolégica a celebrar en futuro préximo.

Los otros objetivos marcados para este ario es emprender acciénes legales, si
procede contra los planes de estudio de Enfermeria, recordemos que llevamos
muchos anos pidiendo que se haga caso de la legislacion europea y nadie se pro-

~nuncia, Yy , evidentemente la publicacion del BOE sobre los huevos médulos il que

abren un periodo de vigilancia para que se cumplan a rajatabla las funciones de
estos nuevos profesionales, incluyendo si caben acciones legales contra el intru-
sismo.

Cabe decir que estas acciones legales no se podian realizar antes por la ACIR
ya que esta era una asociacion cultural por lo que hemos tenido que crear otra aso-
ciacion paralela (AIR Asociacié d’'Infermeria Radiolégica) para llevar los asuntos
Juridicos.

Como colofén a esta crénica sélo nos queda invitaros a todos a la jornada en
honor a la festividad del descubrimiento de los Rayos X que realizaremos la pri-
mera quincena de Noviembre y de la que os daremos mas informacién m4s ade-
lante. No nos queremos despedir sin dar la enhorabuena al comité organizador y
cientifico del pasado Congreso Nacional celebrado en La Coruna por el exito obte-
nido y de paso dar animos a todas las Asociaciones por su labor callada, pero que
mantiene la llama de la esperanza de la Enfermeria Radiolégica. Gracias a todos.

Si alguien esta interesado en ponerse en contacto con nuestra asociacién
nuestro n? de apartado de correos es el 20014 Barcelona 08080

MARCOS GOMEZ GODO
Presidente de la Asociacio D'Infermeria Radiolégica (AIR)
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ASOCIACION CANTABRA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

La Asociacioén Regional de Electroradiologia en Enfermeria de Cantabria,
integrada en la Federacién Espanola de Enfermeria Radioldgica, tras la organiza-
cién y desarrollo de las “lll JORNADAS DE ENFERMERIA RADIOLOGICA DEL
NORTE”, celebradas el pasado mes de noviembre, ha sido experimentado un
relanzamiento que ha dado lugar a un incremento del niimero de asociados y a
una mayor actividad cientifica y de organizacion.

La presencia de trabajos presentados por profesionales de la Asociacién
en el recientemente celebrado Congreso Nacional de La Corunia ha sido nume-
rosa Yy creemos que de un elevado nivel.

En este momento estamos trabajando en la organizacion de unas Jorna-
das de Hermanamiento de todos los profesionales de Enfermeria Radioldgica de
Cantabria, que tendran lugar el préximo otono y que confiamos serviran para
aunar criterios, difundir nuevas técnicas y modelos de cuidados, y reunir a la
enfermeria regional y que influirdn indudablemente en la imagen social de nues-
tro grupo.

No podemos ocultar sin embargo el gran “mazazo” moral y profesional
que para cada uno de los asociados ha significado la aprobacién en el Consejo
de Ministros del pasado dia 7 de Abril del Titulo de “Técnico Supérior en imagen
para el Diagnéstico”, y el desconcierto que ha supuesto la valoracién positiva del
mismo por el Consejo General de Enfermeria (“Profesion Enfermeria”, Num 45) y
por el Sindicato SATSE (“Mundo Sanitario”, mayo 95). Por lo que la Asociacion
ha mostrado su indignacién y han denunciado ptiblicamente la grave incapaci-
dad de nuestros represententes profesionales, encabezados por el Consejo Gene-
ral de Enfermeria, y sindicales, representados por el SATSE, que no han sabido
defender la profesion a la que deben servir, consintiendo irresponsablemente que
la poblacién pierda una asistencia de enfermeria y sanitaria de calidad en detri-
mento de su salud, y de la de nuestra vocacién y profesion.

Acaba de plantarse una hortaliza més en un huerto en el que la enferme-
ria ha sido declarada verdura excedente; por ello, ahora mas que nunca, debe-
mos luchar para que de nuevo esa verdura se constituya en el alimento impres-

cindible en la dieta de la sanidad espanola.

Animo y adelante.

EDUARDO JORDAN
Presidente A. Cantabra
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ASOCIACION VALENCIANA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

Después del Congreso Nacional celebrado en la Coruna, una nueva etapa se abre
para nuestra Federacion. Sirvan estas primeras lineas para felicitar a las nuevas responsa-
bles, Maite y Gemma, que junto a otros compareros/as van a llevar adelante la dificil tarea
de nuestra Federacién Nacional. Asi pues, nuestra mds sincera felicitacion y el deseo de
éxito en vuestra gestion.

A los que la dejaron, Eduardo, Javier, Joan, etc, también nuestro agradecimiento y
reconocimiento a la labor realizada que ha permitido la continuidad de nuestra Federacion.
A todos ellos gracias.

En cuanto a nuestra Asociacién Valenciana, que durante un largo periodo ha
estado enmudecida respecto a sus afiliados, deseamos aprovecahr la oferta de la Direccion
de la revista “ENFERMERIA RADIOLOGICA” para insertar esta cronica, para comunicar a
nuestros companeros/as algunas “cosillas”.

Aunque no se haya tenido puntual informacién, no se ha dejado de trabajar por y
para nuestro colectivo de Enfermeria Radiolégica:

Se ha realizado, durante casi un afio, por un equipo de trabajo formado por compa-
neros/as de Alicante y Valencia la redaccién del MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA RADIOLOGICA, coordinados por los responsables de Enfermeria del Servicio
de Atencién Especializada del Servicio Valenciano de Salud (SVS). Actualmente esta a la
espera de dotacion presupuestaria para su edicion.

Se han mantenido reuniones de coordinacién con supervisores de Enfermeria de
los Servicios de Radiodiagnéstico con la finalidad de unificar criterios de actuacion

Realizamos y emitimos los informes que nos fueron demandados por la Federacion,
en referencia a nuestra Especialidad y Curriculum docente.

Actualmente estamos en fase de constitucion de una nueva Junta Directiva de la
Asociacién Valenciana, que impulse de nuevo nuestra organizacion.

Tenemos pensado, tras las vacaciones estivales, contactar con todos nuestros afilia-
dos/as, para de manera mas extensa informarles de los trabajos y gestiones realizadas, asi
como el poder discutir - debatir los objetivos de nuestra Asociacion Valenciana.

Valga pues esta pequena crénica como un avance de llamada a los companeros/as
de la Valenciana.

A nadie escapa que, el seguimiento, el mantenimiento, el dia a dia y el interés de
todos los Enfermeros/as, es lo que favorecera que nuestra Asociacién y por extension nues-

tra Federacion pueda representar y defender con dignidad nuestros intereses profesionales.

Desde aqui os animamos a participar todos.

MANUEL SASTRE HERNANDEZ
Asociacién Valenciana de Enfermeria Radialégica




El pasado dia 1 de Abril, la A.A.E.R. organiz6 en Cérdoba, y en el
Hotel Maestre Escuela, la II* Reunion Andaluza de Trabajo para Super-
visores de Enfermeria Radiolégica, con la presencia de supervisores de
toda la comunidad andaluza.

El objetivo de ésta reunién, iba encaminado a realizar un andlisis
pormenorizado del presente y el futuro de la Enfermeria Radiolégica, asi
como de las funciones que deseamos realizar, en sus tres vertientes: asis-
tencial, docente e investigadora.

Para ello, se organizaron cuatro mesas de trabajo, las cuales
estuvieron debatiendo estos temas, durante la jornada de mafiana y
tarde , llegando cada grupo a unas conclusiones, que se analizaron al
final de la jornada quedando en lineas generales:

FUNCION ASISTENCIAL

-Instauracién de la consulta de enfermeria radiolégica, con el fin de
recibir e informar al paciente de las pruebas radiolégicas que se le van a
realizar, preparacién que necesita abrir una historia y hoja de registros
de enfermeria que ayudardn a conocer los datos a la hora de realizar la
exploracién radioldgica.

-Prestarlos cuidados necesarios de enfermeria segin la valoracién del
enfermo, antes de la exploracién, durante la exploracién y posterior a la
exploracién.

-Utilizar y cumplimentar los registros de enfermeria radiolégica.

-Realizacién de las exploraciones radiolégicas asi como de las técnicas
de enfermeria que sean necesarias para el desarrollo de la exploracién,
comunicando cualquier anomalia al facultativo, del estado del paciente.

-Protocolizacién de cuidados de enfermeria radiolégica.

-Coordinar con las diferentes dreas el traslado del paciente de la
forma mds adecuada y comunicar la informacién recogida en la historia
de enfermeria.

-Realizar actividades de control de calidad y proteccién radiolégica asi
como de la gestién de los recursos materiales y humanos.

de Supervisores de E.R.

FUNCION DOCENTE

-Colaboracién con las Escuelas Universitarias de Enfermeria, en
temas relacionados con la enfermeria radiolégica.

-Participacién de los alumnos en servicios, mediante précticas.

-Educacién sanitaria al paciente y a la poblacién en si, sobre los ries-
gos de las radiaciones ionizantes.
-Realizar sesiones de enfermeria radiolégica, dentro y fuera del servi-
cio. '

-Participar en actividades de formacién y reciclaje, mediante asisten-
cia a cursos, jornadas, reuniones,etc.

Conclusiones de la 112 Reunion Andaluza

FUNCION INVESTIGADORA
- Fomentar la investigacién con el fin de aumentar el nivel técnico y
asistencial, ya que cualquier avance dentro del campo de la radiologia
recae directamente sobre el bienestar del paciente y de la comunidad en
general.
-Protocolizar los métodos de investigacién mediante unas pautas
registradas que reflejen nuestra experiencia.
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Conclusione‘s de la VI Congreso Nacional
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12 - Los profesionales de la Enfermeria Radiolégica
deberan unificar criterios y adoptar actitudes comunes con
relacion a su futuro profesional, mediante la participacién
activa en la definicién de puestos de trabajo, la elaboracién
de protocolos de Enfermeria Radiolégica, la participacion en
Formacién Continuada y, en definitiva en todas aquellas
actividades que conlleven al desarrollo profesional para con-
tribuir a elevar la calidad en los cuidados de Enfermeria

radiolégica prestados al paciente.

2° - Exigir a la Administracién que tenga en cuenta los
criterios de los profesionales de la Enfermeria Radiolégica
para todas aquellas decisiones que afecten a su futuro profe-

sional.

3% - Demostrar y constatar que la Enfermeria Radiol6-
gica es y seguira siendo imprescindible en los Servicios de
Radiologia, y que todo ello dependera de lo que los propios
profesionales de la Enfermeria Radiolégica quieran que sea.

4? - Enfermeria Radiolégica representada por su Fede-
racién Espanola; exigird de la Administracién y los Oraga-
nismos Oficiales el cumplimiento de las normativas europeas
en Radioproteccion y ensefianza de la Radiologia como asig-

natura en los curriculum académicos.




Contrastes Radiologicos

Intravasculares

El Dr. Miguel Angel Guillén Delgado es persona conocida por nuestro

colectivo, desde mucho antes de su fundacion.

Se encontraba presente en Cantabria, en los momentos germinales de
nuestra Federacion, y durante el transcurso de nuestro primer congreso y de
todos los siguientes y en el estrado de mds de 60 hospitales, compartiendo con

nosotros su amplio saber sobre contrastes radiologicos.

Es Ud. una de las personas de la industria que mas se ha esforzado por
nuestro colectivo, y esta es una opinion generalizada. ;Su actividad obedece a la
buena amistad que tiene con buena parte de nosotros o a una estrategia de la

compaiiia donde trabaja?

R.- Existe una parte de ambas cosas. Trabajo en una compariia cuya herra-
mienta es el marketing integral, esto implica que nuestros fabricados no sean fruto
de la casualidad, sino del conocimiento, tan grande como sea posible, de las
necesidades que hay en el mercado. Nuestro objetivo fundamental es tratar de
saciar esas necesidades lo mejor que la tecnologia nos permita, lo mds econémi-

camente posible...

Cumplir con estas pretensiones implica basarse obligatoriamente en la
experiencia de cada uno de los colectivos implicados, en este caso, en la radiolo-
gia. Vosotros estdis implicados de manera clara y rotunda, desde un punto de vista
cualitativo, la esperanza es que también lo estéis de manera cuantitativamente sig-
nificativa, que se extienda entre vosotros la inquietud por la investigacién, que a

vosotros os desarrolla profesionalmente, y a nosotros nos aporta gran utilidad.

Ahi nace nuestro contacto, y de el a lo largo de unas décadas nace esa

amistad de la que me siento muy orgulloso.
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P.- ;Qué puede aportar Enfermeria Radiolégica a un fabricante de Contrastes

Radiolégicos?

R.- La cantidad de datos que necesitamos considerar es enorme todos los datos
son siempre positivos con independencia de la fuente de procedencia, siendo vuestra

fuente de importancia bdsica.

Son muchos los errores que evitamos gracias a vuestra informacion previa. No

contar con vuestra critica ha supuesto algin que otro descalabro.

Imaginemos un contraste que produce unas imdgenes excelentes que carece de
reacciones secundarias pero debe ser retirado del mercado ya que debido a su alta
viscosidad las dificultades de inyeccién son insalvables (por que “nos olvidamos” de

preguntar ciertos aspectos técnicos a enfermeria).

P.- Hablemos de contrastes. ;Podria clarificarnos el actual enmaraiiado res-

pecto a la clasificaciéon de medios de contraste?

R.- Si nos referimos a los intravasculares es cierto que han sido clarificados de

manera confusa y a veces partidista. Se han mezclado”churras con merinas” cuando

eso favorecia al mezclador. El que sélo fabrica un tipo de contraste, hace una amplia

= A casificacién, el suyo a un lado y todos los demds al otro. Cuando publica un estudio
comparativo en que los resultados le favorecen lo mds habitual es que no especifique
con cual de los componentes del grupo se comparé en la esperanza de que se inter-

prete que fue con “todos”". - _ - -
Cuando un fabricante de no Iénicos publica que su producto presenta menos

osmolaridad que los I6nicos, estd metiendo en el mismo cajén a los Iénicos de los

afnos cincuenta y a los I6nicos de los ochenta, que por cierto son menos osmolares

que los no Iénicos.

Estas maneras poco serias de presentar datos crean el enmarafiado a que tu te

refieres.
Cabe clasificar los contrastes acualmente en dos grupos: Antiguos y Modernos.
Los antiguos pueden ser iénicos y no iénicos

Los modernos pueden también ser iénicos y no iénicos.

sQue donde estd la diferencia?. La diferencia fundamental es la toxicidad. En su

dia se casificaron los C.R.:




I6nicos/no iénicos; su diferencia estribaba no en el hecho de disociarse o no, sino en la osmolari-

dad que conseguian estas disoluciones.

Cuando aparacieron contrastes iénicos de baja osmolaridad, la clasificacién anterior quedé invali-

dada. Hubo que diferenciar entre muy hiperosmolares y poco hiperosmolares.

En estos momentos podemos encontrar iénicos poco téxicos (dimeros monodcidos) y no idnicos

muy téxicos (primera y segunda generacién)

Mi recomendacidn es que se dejen de usar nombres generales y se estudien todos los aspectos de
cada molécula, incluida la fecha de nacimiento ( que no tiene nada que ver con la fecha de aparicién en
nuestro pafis).

P.- ;Cudl es el futuro de los Contrastes Radiolégicos?

R.- Los triyodados iénicos ya casi han desaparecido.

Los dimeros monodcidos de 12 generacién desaparecieron dando paso a la 22 (ixoaglato)

Los no idnicos de 12 generacién desaparecieron dando paso a la 22 y 3? generacion de estos. Mi
impresion personal es que las siguientes novedades que veramos en este apartado no van a marcar dife-

rencias revolucionarias.

Los contrastes para ecografia tienen un futuro importante como la ecografia misma. Estamos en

ello.

Los contrastes para resonancia también han empezado ya a evolucionar hacia la especificidad de
organo. Su futuro es enorme. También estamos en ello.

P.- Una vez mds tenemos que agradecerle su gentileza de acudir a nuestra cita y responder a

nuestras preguntas.

R.- Una vez mds ha sido un enorme placer. Un abrazo a todos. ®

7



La Sonrisa Radioldgica

PENA ROMERALES

Y ES MR cunvio sogE
WA PREGUNTA , SN RESPESTA
tN EL UG deanTooGieo ;

COE gy BINOAR LAC RUEMNS
hgs QGRS T L0 GRRENTRS

28



JWIALLINCKRODT
Imaging

EL MEDIO DE CONTRASTE
MONOMERO NO IONICO DELA
ULTIMA GENERACION '

Z OPTIRAY




HIDROFILIA
SORPRENDENTE

OPTIRAY®: con mucho, el

mds hidréfilo de los medios

de contraste monémeros

1o 16nicos para rayos X /.

Tiene seis grupos hidroxilos con una
distribucién simétrica mejorada
alrededor del anillo triyodado

de benceno careciendo de

grupos metilicos. La
relacién entre una alta
hidrofilia y una buena
tolerancia, ha sido

descrita muchas

Grupo-OH

EXCELENTE

TOLERANCIA

La hidrofilia, mucho mayor que la de los
demis medios de contraste monémeros,
no iénicos, puede verse por ¢l alto
coeficiente de distribucién

agua/octanol de 955. El resultado de la
excepcional hidrofilia es una excelente
tolerancia neural, tal y como se demuestra
en la comparacién.

En un estudio sobre la toxicidad
intracisternal aguda, OPTIRAY® revela el
mejor petfil de tolerancia de los
preparados comparados sobre la base de

los valores de la DL,.*

modificado segiin 1,7

Coeficientes

de distribucion
de agua/octanol
de los medios de

congraste
no idnicos

1,234
YLLLo,
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BUENOS CONTRASTES - EXCELENTES IMAGENES

La buena tolerancia N ' OPTIRAY® llama la
es una ventaja — '- atencion por una excelente
la excelente imagen . calidad de imagen diagnéstica
radiogrifica, otra. tal y como lo demuestran
Aqui, los estudios comparativos.**

Bibliograffa: 1. Bonnemain B et al.: Invest. Radiol. 1990; 25: 104-106. 2. Speck U et al.: En:
Taenzer V, Zeitler E, eds. Stuttgart, 1983; 3. McClennan B: AJR 1990; 155: 225-233. 4. Ralston
WH, Invest. Radiol. 1989; 24 (Suppl. 1); $2 - 89. 5. Jahn H, Miiller-Spith R: Ann. Radiol.
1992; 35,4 bis: 311 - 314. 6. Rieser R et al.: Mallinckrodt Medical Scientific Edition N° 11,
Siegburg, 1992. 7. Michelet AA: Acta Radiolégica, 1987; 28: 329-333.

Bibliografia general: 2,7. Bibliografia de OPTIRAY®: 1, 3-6
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MEDIOS DE CONTRASTE PARA RAYOS X

Y CATETERES DIAGNOSTICOS
Cambiando la imagen de la medicina - modo de pensar innovador, se reflejan en
Mallinckrodt Imaging se siente obligado a este modernos productos farmacéuticos y
lema. Experiencias en todo el mundo y un accesorios técnicos para diagndstico.

CARACTERISTICA: HIDROFILO

OPTIRAY® — el medio de contraste para rayos X no iénico sin
grupos metilicos:

[ Hidrofilia sorprendente

& [ Excelente tolerancia

[ Calidad de imagen diagnéstica

CARACTERISTICA: PRECISION
Los catéteres Softouch® se destacan por su
elaboracién extraordinariamente precisa:
Conduccién muy segura (]

Punta flexible, pero fiel a la forma (7 ¢

Alto caudal con lumen exterior pequefio []

OPTIRAY® (Ioversol). COMPOSICION por 100 ml: OPTIRAY® 160: 33,9 g Ioversol; OPTIRAY® 240: 50,9 g
Ioversol; OPTIRAY® 320: 67,8 g Ioversol; INDICACIONES (Adultos): Angiografia cerebral, Arteriografia coronaria

selectiva y ventriculografia izquierda, Arteriografia periférica, Arteriografia renal, Arteriograffa visceral, Angiografia
de sustraccién digital intraarterial, Fleboprafia ascendente (venografia), Tomograffa computarizada craneal, Tomo-

OPTI3 ESP 8/93

graffa computarizada del cuerpo, Urografia excretora intravenosa. POSOLOGIA: Varia segiin la exploracién, volu-
men y presentacién. 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 peritérica. Cuando se compara con otros medios de contraste, calor y sofoco ocurren menos frecuente-
mente y son menos severas con la inyeccién de OPTIRAY®. Pueden ocurrir reacciones adversas con severas amena-
zas para la vida, principalmente de origen cardiovascular. En suma, a las reacciones adversas reportadas con
OPTIRAY®, han sido repetidas con el uso de otros agentes de contraste y son posibles con los agentes de contraste
yodados solubles. Nervioso: Espasmo muscular, convulsiones, afasia, sincopes, parilisis, dafios de perdida de visién
ususalmente pasajeros pero pueden ser permanentes, y muerte. Cardiovascular: Edema angioneurético, edema
periférico, vasodilatacién, trombosis y raramente tromboflebitis, coagulacién intravascular diseminada y shock. Piel:
Manchas papilares, eritema, sintomas conjuntivos, equimesis y necrosis de tejidos. Respiratorio: Ahogos, disnea,
jadeos que pueden ser manifestaciones iniciales de otras mds severas e infrecuentes reacciones incluyendo araques
asmiticos, espasmos de laringe y espasmos bronquiales, edema pulmonar, apnea y cianosis. Raramente estas reaccio-
nes 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.LV.A.:
OPTIRAY®
160 - frascos de 50 ml. PV.PILV.A 3.607, OPTIRAY®
160- frascos de 100 ml.  P.V.R.LV.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.LV.A. 10.419, OPTIRAY®
320 - frascos de 50 ml. P.V.P.LV.A. 7.213, OPTIRAY®
320- frascosde 100 ml. P.V.P.LV.A. 13.892, OPTIRAY®
320- frascos de 200 ml. P.V.P.LV.A. 26.715, OPTIRAY®

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

WIALLINCKRODT
Imaging

Mallinckrode Medical S.A. - Avenida de San Pablo N2 28 . 28820 Coslada (Madrid)
Tel.: (91) 669-6848 - Fax (91) 669 - 7505

Impreso sobre papel ecolégico, para respetar nuestro medio ambiente.
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