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Editorial

Ante todo pedir disculpas a todos nuestros socios
suscriptores por el retraso de la Revista durante este
afio, pero causas de infraestructura nos han impe-
dido cumplir con las fechas trimestrales de su publi-
cacion. El Colegio de Zaragoza en el cual estamos
integrados desde hace siete anos que se formé la A.

Aragonesa ha estado cuatro meses en obras, lo que

nos ha supuesto una auténtica revolucion a la hora
de coordinar la Revista, pero en octubre ya ha estado todo preparado de nuevo

para poder continuar y cumplir con todos nuestros objetivos.

Las tres revistas que quedan de este ano llegaran un poco juntas en el

tiempo, pero llegardn, que es lo importante.

Hemos abierto una nueva seccion, que todos conoceréis por ser una de las sec-
ciones fijas en casi todas las publicaciones actuales, “Cartas al Director”, con
esto pretendemos que cojdis el boli o el ordenador y opinéis, de todo aquello
que o0s pas'a, os enfada, os alegra de esta profesion tan “encantadora” que

hemos efegido.

Solo os hago un ruego y es que sedis tan respetuosos con las demds profesio-
nes como todos queremos que sean con la nuestra. Las verdades se pueden
decir pero sin ofender, en ello se refleja la categoria personal y profesional del

que las dice.
Animaros, comunicar experiencias, mandarnos vuestros trabajos.

Os recuerdo que esta revista es de todos los que trabajamos en Enfermeria

Radiologica.

Gema Lépez-Menchero Minguez
Director Revista E.R.
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CENTRO DE TRABAJO: Servicio de radiodiagndstico
Hospital de Sant Pau. Barcelona

El presente trabajo es el resultado de la colaboracién entre los Servicios
de Radiodiagndstico y de Radioterapia Oncoldgica de nuestro Hospital, de cara
a mejorar el tratamiento de algunos pacientes oncoldgicos.

Utilizamos (en el Servicio de Radiodiagndstico) una désis de radiacién
para obtener una imagen radiolégica del paciente (Tomografia Computerizada),
en las mismas circunstancias con las que éste se encontrard durante el trata-
miento en el acelerador lineal o en la unidad de cobalto. Sobre la imagen obte-
nida se estudiard y planificard (en el Servicio de RADIOTERAPIA Oncoldgica) la
ddsis que el paciente deberd recibir durante el tratamiento.

En esta primera parte del estudio veremos como realizamos este tipo de
T.C. en nuestro Servicio y observaremos que en ocasiones la forma es totalmente
contraria a la normal ejecucion de las T.C. para el diagndstico clinico. Veamos
estas diferencias.

, Imagen para una dos

MODO DE REALIZACION DELA T. C.

Realizamos estas T. C. de 2 modos, dependiendo de la zona a estudiar.

- Grosor de corte de 2 mm. con movimiento de mesa de 5 mm. (estudios de cabeza
y cuello).

- Grosor de corte de 10 mm. con movimiento de mesa de 10 mm. (estudios de
mama, térax, abdomen y pelvis).

En la mayoria de los casos no nos importa dejar de explorar parte del volu-
men de la zona, ya que esta exploracion no es diagndstica sino que se utiliza sola-
mente para planificar el tratamiento. Lo fundamental es obtener la imagen de todo
el contorno de la zona, en la misma posicion del tratamiento.

Nos interesa obtener un corte en el cual quede bien determinado al punto
cero del tumor (punto de referencia para el radioterapeuta que puede coincidir, o
no, con el centro del tumor) y que haremos coincidir con el punto cero (o medio)
de este corte.

Las exploraciones las realizamos siempre en un mismo escdner ya que, para
que el ordenador del Servicio de Radioterapia pueda leer los datos que nosotros le
proporcionamos, se le ha instalado un “interface” apropiado pero que no sirve para
otro escaner.

IS pdrda und imagen

Asi pues nos vemos sujetos a unas ciertas “exigencias” de nuestro aparato.
Una de ellas es que debemos utilizar valores pares para los grosores de corte, por-
que, con el sistema de coordenadas de este escaner, es el modo mds exacto para
determinar el punto cero (0 medio) de un corte.

Dos
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De esta forma, si utilizamos grosores de corte de 2 mm. sabemos que tenemos 1 mm. por encima y 1
mm. por debajo del punto cero; en el caso de cortes de grosor de 10 mm. tendremos 5 mm. por encima y 5
mm. por debajo del punto cero. Estas cifras pueden programarse ficilmente con nuestro escaner, cosa que no
podriamos conseguir realizando cortes de 5 mm. de grosor, en los que deberian quedar 2,5 mm. por encima y
2,5 mm. por debajo del punto cero.

TIEMPO DE ADQUISICION DE LA IMAGEN

En Radiodiagndstico y principalmente con las nuevas generaciones de escdners siempre se tiende a
acortar los tiempos de exposicién. En primer lugar es una forma de radioproteccion y ademds ayuda a minimi-
zar los movimientos voluntarios o involuntarios del paciente.

En las T.C. para el marcaje de Radioterapia necesitamos todo lo contrario: tiempos largos de adquisi-
cion de la imagen. Lo ideal seria poder trabajar con un tiempo de hasta 7 sg. (en nuestro caso trabajamos con
4,5 sg. La explicacion de esta diferencia es sencilla; nuestra funcién al efectuar estas T. C. es buscar la maxima
similitud con las circunstancias que rodean a los tratamientos los cuales, ya sean en el acelerador lineal o en
la unidad de cobalto, son largos, duran a veces minutos, por lo que el paciente va respirando normalmente,
deglute saliva, etc.

PLANO DE CORTE

Siempre axial, perpendicular a la mesa del escdner, o sea que no giraremos nunca el Gantry dejdndolo
siempre a 0°.

AREA DE VISION

En la mayoria de las T.C. que efectuamos se nos pide que recojamos en la imagen todo el contorno
exterior de la zona a estudiar, para poder luego planificar los campos de radiacion y la situacién del punto de
entrada de los mismos (haces de radiacidn).

~ Todo esto depende de los campos que se vayan a utilizar (2 6 4) en el tratamiento y de la entrada de
estos campos:
1- En la cabeza y el cuello casi siempre se utilizan 2 campos pero puede ser que la entrada del haz de
radiacion se efectue por cualquiera de los 4 puntos de posicion (derecho, izquierdo, anterior, posterior).
En este caso deberemos incluir en las imdgenes todo el contorno, incluida la punta de la nariz.
2- En el caso de las mamas se utilizan 2 campos y a veces 3, pero todos ellos entran por el hemicuerpo de
la mama afectada, por lo cual el contorno de la otra mama no nos importa.
3- En el caso del térax, abdomen y pelvis si los campos son 2 suelen ser el anterior y el posterior, por lo
que los lados derecho e izquierdo podemos no incluirlos en la imagen. Pero si los campos que se van a
utilizar son 4, entonces es imprescindible que se visualice todo el contorno.

POSICION DEL PACIENTE

Este es el punto en el que hallamos mayores dificultades, debido a las carateristicas del escdner que uti-
lizamos para estos estudios y al utillaje que se usa normalmente en los tratamientos.

#Se nos pide que la parte posterior del cuerpo del paciente esté completamente plana, sin pliegues ni
concavidades. El motivo de este requisito es que todas las mesas de las unidades de tratamiento son
completamente planas y la forma del contorno del paciente, asi como algunas estructuras internas del
mismo, pueden variar de forma y posicion dependiendo de la mesa sobre la que esté tumbado el
paciente. Ahora bien, como la mesa del escdner tiene una cierta concavidad (pequeda, pero suficiente-
mente inadecuada para realizar estos estudios), para subsanar este prolema colocamos sobre ella una
bandeja de madera que se le acopla perfectamente.

*En los casos de cabeza o cuello, en el Servicio de Radioterapia utilizan unos cabezales de madera total-
mente diferentes a los de cualquier escaner convencional y que sirven para inmovilizar al paciente




durante el tratamiento, a la vez que garantizan la reproducibilidad diaria de la posicién y de la entrada
de los haces de radiacicn.
En algunos abdémenes se utilizan unas piezas de poliuterano a modo de sistema de inmovilizacion.
eEn algunas mamas se deberdn colocar unas cunias especiales que sirven para conseguir que la parrilla
costal quede paralela a la mesa de tratamiento.

Gracias a la colaboracion del taller ubi-
cado en Radioterapia hemos podido solucionar
el tema de este utillaje alternativo. Alli nos fabri-
caron la bandeja de madera que se acopla per-
fectamente a nuestra mesa de exploracion y que
una vez colocada ni se desliza ni se desplaza. A
esta bandeja se le puede afiadir un soporte, tam-
bién de madera, donde van situados los cabeza-
les que también nos fabricaron y que son idén-
ticos a los utilizados durante los tratamientos en
Radioterapia. Las piezas de poliuretano que
empleamos también son iguales a las de Radlio-
terapia y fueron asimismo fabricadas en su taller.

Bandeja, soporte y cabezal

Superado este primer problema , nos encontramos con que las posiciones que adoptan los pacientes
durante los tratamientos son contrarias a las adoptadas normalmente en las T.C.

1) En el servicio de Radioterapia se intenta hallar la posicion mds cémoda y relajada para el paciente, a la
vez que se busca que las zonas por donde deban entrar los campos (que pueden ser de 2 a 4) quedan libres y
accesibles.

En Radiodiagndstico buscamos una posicién cémoda para el paciente supeditada, sin embargo, a que
sea mds adecuada para realizar un buen estudio diagndstico (evitar artefactos, visualizar bien la zona a estu-
diar, etc...)

2) Detallaremos las posiciones que adoptan los pacientes durante el estudio y el tratamiento. Aunque en el
99% de los casos el paciente se coloca en dectbito supino, nos hemos encontrado con algin caso en el que,
debido a sus especiales caracteristicas, debimos realizar el estudio con el paciente colocado en dectibito late-
ral. En casos como éste el estudio es todavia mds personalizado y debe existir una estrecha colaboracién
entre todo el personal debido a estos cambios de posicién, dis-
tinto utillaje a emplear, etc.

CABEZA Y CUELLO - Utilizamos una mdscara para inmovilizar la
cabeza del paciente en los estudios de cabeza y en algunos de
cuello. Las extremidades superiores se colocan a lo largo del
cuerpo.

MAMAS - Extremidad superior del lado de la mama afectada
hacia atrds, con la mano debajo de la cabeza o de la nuca, evi-
tando al maximo la formacion de pliegues de la piel en la zona
clavicular. En algunos casos deberemos utilizar una cuia.

TORAX (2 campos) - Extremidades superiores a lo largo del
cuerpo, puesto que los dos campos son anterior y posterior.

TORAX (4 campos) - Extremidades superiores estiradas hacia
arriba, a ambos lados de la cabeza.

ABDOMEN (2 campos) y PELVIS (2 campos) - Extremidades
Posicién para estudios de mama superiores flexionadas, con las manos entrelazadas sobre el
pecho o bien estiradas a lo largo del cuerpo.




ABDOMEN (4 campos) - Extremidades superiores flexionadas, con las manos entrelazadas sobre el pecho,
simpre que no tapen parte de la zona a estudiar. De ser asi deberd situarse estiradas hacia arriba a ambos lados
de la cabeza.

PELVIS (4 campos) - Extremidades superiores flexionadas, con las manos entrelazadas sobre el pecho.

CENTRAJE

Todos estos estudios los planificamos sobre un barrido (scout, topograma...)

En el simulador, a los pacientes se les han realizado unos tatuajes o marcas sobre sus propios cuerpos o sobre
la mdscara (en el caso de tumoraciones de cabeza o algunas de cuello). Estas marcas, en nimero variable de una a
tres, se encuentran alineadas y absolutamente
simétricas sobre el punto cero del tumor.

Nosotros, en el corte sefializador del
punto cero, debemos conseguir que todas
estas marcas se visualicen correctamente. Uti-
lizamos para ello unos puntos de plomo, de 1
mm. de didmetro, incrustados en una
pequeria pieza de metacritalo que colocamos
justamente sobre los tatuajes. Con las luces de
centraje del escdner debemos conseguir que
el paciente quede absolutamente centrado
desde todos los puntos de vista (dnteroposte-
rior, sagital, caudal y cranealmente).

Puntos senalizadores de plomo

A este paso le llamamos “trabajo de
chinos” puesto que cualquier desplazamiento de un puntito de plomo, ni que sea de 1T mm se refleja en el
barrido y deberiamos volver a empezar.

Efectuando el barrido y habiendo comprobado que las marcas de plomo estdn en posicidn correcta,
planificamos el estudio que, en nuestro-caso realizamos mediante un sistema de coordepadas. =

Veamos un ejemplo:

Estudio de una prostata, la dimensién de
cuyo campo de irradiacion es de 12 cm. El punto
cero estard situado justo en el centro, por lo que

tendremos 6 cm. por encima y 6 cm. por debajo
deél.

La exploracion la realizamos mediante
cortes de 10 mm. y por este motivo, al planificar
la exploracién, a los 6 cm. que tenemos por
encima deberemos afadirles la cifra de 5 mm.
que es exactamente la mitad del grosor del corte

que efectuamos, y de este modo conseguiremos 1574

que el punto cero del corte coincida con el punto Inicio de la planificacion del estudio
cero del tumor.

Una vez fijada la posicién de la mesa donde hemos de iniciar el estudio, el resto de la planificacién
sobre el barrido se realiza como en cualquier estudio convencional de T.C. en Radiodiagndstico.

Obtenidos los ndmeros T.C., se graban en un soporte magnético (diskette) y se mandan al Servicio de
Radioterapia donde son introducidos en un ordenador en el cual, un programa especifico-CADPLAN- recons-
truird las imagenes y sobre ellas se planificard el tratamiento posterior del paciente.




Corte senalizador del “punto cero”

UTILLAJE

Puesto que este estudio debemos realizarlo en las mismas condiciones en que se hallard el paciente,
durante su posterior tratamiento en el Servicio de Radioterapia, hemos tenido que adaptar una serie de com-
plementos a la mesa del escdner y que va han quedado reflejado en el apartado referido a la posicion del
paciente.
Contraste

Las indicaciones de administracion de contraste, ya sea por via oral y/o intravenosa, son las mismas

que en las T.C. de Radiodiagnastico: depende del lugar en que se encuentre la tumoracion y para poder dife-
renciarla del resto de masas y érganos adyacentes.

Peticién y formulario complementario

Por motivos administrativos y de organizacion, el médico de radioterapia efectda la misma peticion
que si se tratara de un estudio convencional.

Pero como la informacién que debemos tener es diferente de la que se puede incluir en una peticién
corriente, hemos elaborado un formulario complementario (que mostramos a continuacién) y que el médico
nos remite junto con la peticion.

Sr. Sra.:

TC:

e POSICION DEL PACIENTE:

o UTILLAJE ALTERNATIVO (almohada, cabezal n® 1, cabezal n° 2, cufia, abrebocas,
cuerda, otros)

* MARCAS DE CENTRO DE AREA:

o DISTANCIA DEL CENTRO AL LIMITE CRANEAL:

* DISTANCIA DEL CENTRO AL LIMITE CAUDAL:

e CAMPOS (anterior, posterior, derecho, izquierdo)

o CONTRASTE:
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INTRODUCCION

En la actualidad, el cancer de mama, es la neoplasia mds fre-
cuente del sexo femenino (22%) (1), la mds frecuentemente descubierta
por la propia paciente y una de las mds temidas por las mujeres, en
razon del cardcter mutilante del tratamiento, realizado en la mayoria de
los casos (2).

En esta entidad, no solamente, nos enfrentamos al decepcio-
nante problema del cancer en si, si no a la importante repercusion psi-
colégica que puede conllevar en muchas ocasiones, por la pérdida de
un atributo tan femenino, como es una mama (3).

Por ello, en el momento actual se tiende mas a realizar técnicas
quirdrgicas conservadoras seguidas de Radioterapia de alto voltaje, en
lugar de técnicas radicales o mutilantes que provocarian mas alteracio-
nes estéticas y psicolégicas en las pacientes (4) (5). Esto, no obstante,
solo se puede realizar en estadios precoces de la enfermedad. De ahi,
la necesidad de realizar un diagnostico lo mas precoz posible de esta
patologia. De ello, y de su rapido y correcto tratamiento, depende en
gran parte la curacion de este proceso (6).

En este trabajo, intentamos mostrar algunos aspectos de esta
modalidad de tratamiento, para algunos un poco desconocida, como es
la Radioterapia de Alta Energia (Cobalto-60). Asi mismo, mostramos los
resultados obtenidos en pacientes diagnosticados de cdncer de mama,
tratados en el Servicio de Radioterapia de la Facultad de Medicina de
Cadiz, durante el periodo comprendido entre Enero de 1978 y Diciem-
bre de 1984.

CONSIDERACIONES GENERALES

La utilizacién de técnicas radioterdpicas (Cobalto-60) fue propuesto por
primera vez en 1948 por GRIMMET (7). Anteriormente a esta fecha
encontramos antecedentes de utilizacion de radiaciones en el cancer de
mama desde 1927, en que FINZI utiliza agujas de radium en el trata-
miento de esta patologia (8). Poco después, KEYNES, traté localmente
un cdncer de mama extirpado con dicho material. Légicamente la susti-
tucién del radium por Cobalto-60, supuso un gran avance, aunque la
idea de GRIMMET no pudo realizarse hasta 1953 en que la ATOMIC
ENERGIC OF CANADA, fabrica el THERATRON (7).
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El THERATRON (Foto
n? 1) también llamado aparato
de Telecobaltoterapia o Tele-
gammaterapia, es un aparato
que emite raciacion gamma,
procedente de un depdsito-
pastilla, donde se encuentra el
isotopo radiactivo, Cobalto-
60. Esta radiacion que emite
el aparato, es la que utiliza-
mos para el tratamiento del
cdncer.

Dependiendo de la

posicién del aparato en rela- :
cion al paciente, podemos dis- Aparato de Telegammaterapia. “THERATRON 780" Irradicién pared

tinguir varias modalidades de toracica. Haz directo. Técnica tangencial.
tratamientos radioterdpicos:

1) Fijo: La fuente de radiacion permanece en una misma posicion (posicion “fija” o esta-
ble), en relacion al paciente.

2) Rotacion: La fuente de radiacion gira alrededor del paciente.
3) Arco: La fuente se mueve alrededor del paciente, dentro de unos grados determinados.

4) Pendular: El aparato gira alrededor del paciente, pero la fuente sélo irradia en zonas
predeterminadas de la rotacion.

En el tratamiento del cancer de mama, se utiliza la modalidad denominada de
campos fijos con haces tangenciales (9).

Por otra parte, segtin se utilice la Radioterapia séla o combinada con otros trata-
mientos, hablaremos de:

- Radioterapia exclusiva: se utiliza en aquellos tumores localmente avanzados o en los
enfermos en los que no se puede realizar un tratamiento quirdrgico.

- Radioterapia preoperatoria: antes de iniciar un tratamiento quirtirgico. En aquellos
casos en los que no se puede realizar de entrada un tratamiento quirdrgico, la intencion
es reducir la tumoracion para hacerla operable.

- Radioterapia post-operatoria: cuando se realiza la irradiacion después de la cirugia.

Segun la intencion del tratamiento, la Radioterapia puede administrarse con
intencion:

-Radical: curar la enfermedad.

-Paliativa: mejorar la sintomatologia del paciente (en aquellos casos en los que la enfer-
medad estd muy avanzada).

MATERIAL Y METODO. RESULTADOS

Hemos incluido en este estudio a 420 pacientes tratados en el Servicio de Radio-
terapia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cadiz, que venian con el diag-
néstico anatomopatolégico de carcinoma de mama. Este trabajo lo realizamos en el
periodo comprendido entre Enero de 1978 a Diciembre de 1984.
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Antes de la planificacion del tratamiento, analizamos una serie de datos obtenidos
de la historia clinica del paciente:

19 Edad: la mayor incidencia del cancer de mama, la encontramos entre los 40-70 anos.
La enferma mds jéven contabilizada fue de 27 afios vy la de mayor edad de 86 afnos. (Tabla
n?1i).

29) Sexo: 100 veces menos frecuente en el varén.

39 Localizacion: 239 casos se dieron en la mama izquierda (57%) y 181 casos (43%) en la
mama derecha.

49 Tamaio Tumoral: en el momento del primer examen clinico, encontramos:
17 pacientes - T1 - 4%
182 pacientes - T2 - 43,3%
194 pacientes - T3 - 46,2%
27 pacientes - T4 - 6,5%

Destaca el n° mds elevado de pacientes clasificadas T2-T3 (376), en relacién al T1
(17 enfermos).

59 Anatomia patolégica: El tipo histologico mas frecuente es el cancer Ductal infiltrante.
En nuestra serie encontramos 292 casos (69,5%). En la tabla n? 2, presentamos las varieda-
des histologicas encontradas, indicando el n° de casos y su indice de frecuencia.

62 Extension de la enfermedad: Valorar si la enfermedad estd localizada unicamente a
nivel de la mama afectada o existe propagacién a otros lugares del organismo (Esqueleto,
Higado, Pulmén, Cerebro...) utilizando los procedimientos diagnésticos adecuados (Gam-
magrafia osea, Ecografia Hepdtica, Radiografia de Térax, TAC cerebral...).

Una vez analizados todos los pardmetros, se selecciona la técnica radioterdpica
apropiada a cada caso. En nuestra revision, 407 pacientes (96,9%) recibieron la Radiotera-
pia tras tratamiento quirtirgico (Radioterapia post-operatoria); los 13 restantes (3,09%) fue-
ron tratados con Radioterapia a titulo exclusivo.

La técnica radioterapica empleada en estos pacientes, consiste en esencia, en irra-
diar la pared tordcica con haces tangenciales y las regiones ganglionares con haces direc-
tos.

En resumen, 4 son las
zonas a irradiar:
1.- Pared tordcica (Foto n° 1).
2.- Volumen axilo-supraclavi-
cular (Foto n® 2).
3.- Volumen axiliar posterior
(Foto n® 3).
4.- Volumen ganglionar de la
mamaria interna.

El paciente se situa en
decubito supino, sobre la mesa
de tratamiento con el brazo en
abducion de 90° (palma de la
mano debajo de la cabeza) y la

Irradiacion volumen supraclavicular. Haz directo. Colimacion
secundaria con bloques de plomo.




cabeza girada al lado opuesto de la mama afecta, excepto en la irradiacion ganglionar
de la mamaria interna que se sitda con los brazos extendidos al lado del cuerpo y la
cabeza en hiperextension y en la irradiacion del campo axilar posterior que se sitta en
decubito prono.

En lineas generales, se administran 50Gy en aquellas pacientes que han sido
sometidas a cirugia radical (no conservan la mama). El tratamiento convencional suele
durar unos 25 dias, administrando cada dia 2Gy/sesion (5 sesiones/semana).

Si el paciente ha recibido un tratamiento conservador (tiene adn la mama), se
administra ademds una sobreimpresion de 10-20Gy sobre el lecho tumoral (cicatriz qui-
rargica).

PRONOSTICO. RESULTADOS.

La supervivencia global obtenida sobre los 420 pacientes incluidos en nuestro
estudio fue del 44,9% a los 5 anos y del 35,4% a los 10 anos.

Légicamente cudnto menor sea el tamano tumoral y mas precoz sea el estadio,
los resultados serdn mejores. ‘

En nuestro trabajo, encontramos una supervivencia a los 5 y 10 afios del:
-65,2% vy 57,9% para los T1

-58% vy 48,4 % para los T2

-35,1% y 24% para los T3

-22,2% para los T4

Generalmente en la
actualidad, con los modernos
aparatos que existen en
Radioterapia, no suelen apa-
recer efectos secundarios
durante el tratamiento. En
algunos enfermos y excepcio-
nalmente puede aparecer un
enrojecimiento de la piel de
la zona tratada (eritema), que
no obliga en la mayoria de
los casos a suspender el trata-
miento y que se corrige con
un tratamiento médico espe-

Irradiacion volumen axilar posterior. Haz directo. Colimacion

cifico. secundaria con bloques de plomo.
EDAD (afios) N2 CASOS Yo

0-30 5 1,2

31-40 51 12,1

41 -50 102 24,3

51 -60 106 250

65-70 100 23,8

71-80 47 1

81-90 9 2,2

> 90 0 0

TABLA N2 1. Incidencia del cdncer de mama segtn la edad.




DISTRIBUCION N¢ CASOS %

HISTOLOGICA
CA. DUCTAL INFILTRANTE 292 69,5
CA. LOBULAR 37 8,8
CA. MEDULAR 37 8,8
COMEDOCARCINOMA 29 6,9
CA. PAPILAR 9 2,2
CA. MUCINOSO 8 1.9
CA. INFLAMATORIO 8 1.9

TABLA N2 2. Clasificacion anatomopatologica del cancer de mama.
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Reservorios en la via biliar
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INTRODUCCION

Los dispositivos subcutaneos permanentes de vias centrales (reservorios),

% 23 R,

son usados profusa-

mente para la intro- =
duccion de farmacos |
y extracciones san-
guineas en pacien-
tes oncolodgicos e
infecciosos; siendo
una via excelente
por sus caracteris-
ticas, (acceso, asep-
sia, baja lesividad, etc.) Fig. 1

Presentamos nuestra experiencia en la colocacion, manejo y manteni-

miento de un nuevo concepto de utilizacion: en la via biliar (Exoendoprétesis).

Este sistema disminuye sustancialmente la posibilidad de infeccion exo-
gena, a la vez que impide la migracion del tubo, permitiendo controlar periddica-
mente el estado del mismo mediante inyeccion de contraste a través del reser-
vorio y repermeabilizarlo si procede; ademas hay que considerar como ventaja

frente a las endoprotesis el menor coste econémico.

MATERIAL Y METODO

Tradicionalmente el tratamiento paliativo de la obstruccion biliar de ori-
gen neoplasico ha sido la via quirlrgica, percutanea o endoscdpica o incluso
mixtas; posteriormente se empezaron a colocar endroprotesis percutaneas bilia-
res plasticas o metdlicas como alternativa a fin de los drenajes percutdneos
externos, internos o mixtos.
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Como alternativa a estas técnicas
(endoprétesis) en pacientes con expecta-
tiva de vida menor de 6 meses portadores
de drenaje biliar externo-interno, estamos
implantando un catéter de drenaje de 12 F
tunelizado en su extremo proximal, que se
conecta a un reservorio subcutaneo de
forma percutanea. (Fig. 2)

El material especifico utilizado en
la implantacion de un reservorio biliar sub-
cutaneo, consiste en guia de 0,035 teflo-

(Fig. 2)

nada para calculo de la longitud del tramo del catéter multiperforado, guia Amplatz de 0,035 para
intercambio del catéter de drenaje por el biliar de 12F, dilatadores de 9F y 11F, catéter de drenaje
biliar de 12 F, tunelizador y catéter de 9F de silicona que sirve para abrazadera interna del vastago del

reservorio, 1/2 cm. Aprox. (Fig. 3 y 4), ademas del material utilizado usualmente en la colocacion de un

reservorio subcutaneo.

(Fig. 3)

La colocacién se realizara en dos
tiempos bien diferenciados, siendo el pri-
mero la implatacion del catéter de 12F,
siendo la técnica: paso de catéter recto
hasta duodeno, medida con guia del tra-
yecto en el que se situaran los agujeros
del catéter definitivo, (el agujero proximal
debera estar situado en el tronco comun
de la via biliar y el distal en el duodeno),
siendo necesario en algunos casos el reali-
zar, con un perforador de catéteres, nue-

vos agujeros que tienen que realizar perfectamente la funcién de recoleccion de la bilis y emision al duo-
deno, sin que por ello haya vertido contenido biliar al peritoneo, por quedar fuera de la via biliar el agujero

proximal, dilatacién previa al catéter definitivo (9 y 11F), paso de guia Amplatz y finalmente introduccién del

catéter definitivo. (Fig. 4)

A continuacion se comprobara la
perfecta colocacion del catéter y su dre-
naje a duodeno y clampandose este, se
calculara el tramo de catéter que ira tuneli-
zado hasta su conexion al reservorio cor-
tandose el sobrante; finalizado este paso
se realizara una escrupulosa limpieza de
restos de bilis del catéter y aseptizacion
de la zona en la que se haya situado el
catéter con agua oxigenada y solucién
antiséptica, dejando envuelto el catéter en
un pano o compresa quirdrgica para que no

iy

(Fig. 4)

haya contacto del contenido biliar con la zona donde se realizara el bolsillo para insercién del reservorio.




Seguidamente se procedera a |a |- ———— atal Cliates B

implantacion del reservorio de la forma y
técnica habituales. Una vez realizado el
bolsillo subcutaneo se tunelizara el cate-
ter (5 cm. Aprox.) y se conectara al
reservorio previa colocaciéon coaxial-
mente, en el vastago del reservorio, del
segmento (1/2 cm.) de catéter de 9F, todo
ello se fija con seda para una perfecta
inmovilizacién del catéter al vastago y se
sutura el reservorio al plano subcutaneo ;
para su inmovilizacion, por ultimo se (Fig-5)
inserta todo el sistema en el bolsillo, suturandose y comprobandose con contraste el perfecto funcio-
namiento del sistema. El agujero que queda por donde ha estado situado el catéter de drenaje es
conveniente dejarlo sin suturar para que cierre por segunda intencion. (Fig. 5)

Con este sistema se pueden realizar en los sucesivos controles comprobaciones de la permeabili-
dad de la via hiliar y su correcto drenaje, lavados con suero fisioldgico en casos de obstruccién leve del
catéter, recambio del sistema por otro nuevo si lo requiere o dilataciones con baldén de la via biliar.

LABOR DE ENFERMERIA

La labor de enfermeria se centra genericamente en tres fases como son: fase Previa
(D.B.P.), fase de Colocacion y fase Consulta de Enfermeria Rx.

FASE PREVIA

En esta fase las labores de enfermeria se pueden dividir en cinco apartados fundamentales:
Recepcion, en el que se incluird la explicacién al paciente el dia anterior (!si es posiblej) con la
firma del consentimiento, preparacion en la sala de tratamiento del paciente, monitorizacion, toma de
constantes, canalizacion de via periférica, estudio de las analiticas pertinentes por posibles contradi-
ciones y comunicacion de las mismas al radidlogo para su valoracion final. (Fig. 6)

Preparacion del Instrumental, necesario para realizar la técnica descrita (mesas estériles,
campos quirdrgicos, material, sébanas,
etc...), aseptizacion de la zona de inter- LABOR ENFERMERIA
vencién y medicacién que precise
(sedante, calmante, etc...) e inclusive de RECEPCION
urgencia. A PREPARACION INSTRUMENTAL

P.AE.

Proceso de Atencion de Enfer- INSTRUMENTACION

meria, valoraciéon del estado general,

SEGUIMIENTO

investigacion de procesos que afecten al
bienestar del paciente, planificacién del

plan a seguir y ejecucion (Cuidados de
Enfermeria). (Fig. 6)
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Instrumentacién, que incluye la preparacion final del paciente, preparacion

del material a utilizar en su ubicacién correcta y ayudantia en la ejecucion de la téc-

nica.

Seguimiento, del paciente en los controles pertinentes, teniendo preparados
todos los datos anteriores del paciente, radiografias, analiticas propias de la Unidad,

etc., con vistas a la insercion del reservorio.
FASE DE COLOCACION
Estan referidas en los mismos términos y caracteristicas de la anterior fase.
FASE DE CONSULTA DE ENFERMERIA Rx

En esta fase la labor de enfermeria se centraria mas en una labor de Aten-
cion Primaria puesto que implica, una vez realizada la técnica, explicacion de los
autocuidados que tienen que realizarse los pacientes (cura aséptica, lavados periodi-
cos del sistema con suero heparinizado, precauciones a seguir, etc...), controles
periddicos (cuando, donde y como se le van a realizar) y consulta ante posibles pro-
blemas surgidos con el trascurrir del tiempo (valorar si los podemos solucionar y si no
es asi comunicarlo al radidlogo para su cita en la sala) indudablemente es necesario
llevar al corriente la ficha personal de cada paciente, anotando los controles e inci-

dencias, asi como las fechas de consulta y/o tratamiento.
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Noticias de la Federacion

Desde la celebracién de la Asamblea general
de la Federacion, llevada a cabo en el Congreso
Nacional de Enfermeria Radioldgica de La Coruia, en
Mayo de 1.995, fui elegida como presidenta de dicha
Federacién, cargo desde el cual sélo espero estar al
servicio de nuestra querida profesion, realizando tantas

acciones como sean necesarias, para el bien de la
misma y representarla en todos los foros que asi lo
requieran.

{ \

Aunque si bien es cierto, que la enfermeria radiolégica atraviesa uno

de los momentos mds dificiles de su historia, no podemos caer en el abati-
miento y el desanimo, pues seguramente nos ocurrird lo que suele suceder en
estos casos, que nos crezcamos ante las dificultades y que de ésta crisis salga-
mos fortalecidos y con nuevas energias, que impulsen a la enfermeria radio-
légica de tal manera que realmente llegue a ocupar el papel que le corres-
ponde dentro del 4mbito sanitario.

De momento, quiero hacer hincapié en la importancia que le debemos
dar a la formacion continuada, especifica de nuestro campo, ya que, en ausencia
de una especialidad reconocida, debemos organizar todos los cursos, congre-
s0s, etc, que seamos capaces, por supuesto, siempre de un alto nivel, para asf, de
ésta manera, contribuir no sélo al crecimiento personal en cuanto a conocimien-
tos, sino también a poder disponer de titulos acreditativos que asi lo avalen.

Recordaros, una vez mds, que a partir de Enero de 1.996, serd nece-
sario el titulo de operadores de instalaciones de rayos X con fines diagndsti-
cos para poder trabajar en los Servicios de Radiodiagndstico, de ahi la impor-
tancia de que todos los profesionales de enfermeria estemos en posesion del
mismo y que ademds, desde nuestras Asociaciones y Colegios de enfermeria,
animemos al resto de la enfermeria para que realicen dicho curso y asi, poder
siempre disponer de profesionales acreditados para ello.

Aprovecho la oportunidad que tengo mediante éstas lineas para rei-
vindicar la Federacion Nacional de Enfermeria Radiologica como nexo de
union entre todos los profesionales de enfermeria que estamos relacionados
con este campo y os animo a todos para que ésta, nuestra revista, sea nuestro
medio de comunicacién real entre todos, de tal manera que, nos sea dtil, no
sélo para publicar nuestros trabajos cientificos, sino también para que este-
mos en contacto todos los profesionales de Espana, pues considero que es la
tnica manera de estar informados y asi poder mantener una linea de actua-
cién conjunta y unificada, ante tantos problemas que se nos plantean.

No quiero terminar esta pequena crénica, sin dar mi mds sincera
enhorabuena a la Junta saliente de esta Federacion y concretamente a D.
Eduardo Jordén, por lo acertado de su gestion.

Fdo. MAYTE ESPORRIN.
Presidenta FEAER.
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ASOCIACION ARAGONESA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

En esta crénica de mi Asociacién os iba, en principio, a contar
nuestras aventuras y desventuras, pero hace unos dias en el congreso de
la SERVEI, hubo un hecho que me dio bastante que pensar; alli me
encontré con unos cuantos colegas (muchos menos de los que yo me
esperaba) y entre las salutaciones de rigor, formulas de cortesia, etc, salié
indefectiblemente el tema que mds nos preocupa, nuestra profesion y el
lugar que actualmente nos toca ocupar. La situacion no es buena, pero
siempre se puede mejorar, desgraciadamente se ha hecho realidad el
dicho popular “somos pocos y cabreados”, lo que necesitamos es esas
ganas con las que comenzamos en aquel Congreso de Barcelona donde
se gesto todo, por cierto, esto me recuerda un pdrrafo de don Antonio

“Gala que lef el otro dia y me dio que pensar: “...Hay hombres que hacen

tanto esfuerzo por alejar la muerte y olvidarla que descuidan el principal
precepto: el de estar vivos. Y en lugar de sazonar la vida con el aprendi-
zaje y la alegria, la amargan con quejas y quebrantos, convocando a la
tristeza anidar, como una cigliefia negra sobre su tejado...”, lo dejo plas-
mado para que cada uno les saque sus propias conclusiones y lo que es
mds importante, obre en consecuencia.

Siguiendo con la conversacién transcurrida (perdoén por ser tan
pesado, pero creo que son cosas importantes) salio a colacién que uno
de los pocos campos que le quedan “casi” en exclusiva a la enfermeria
es el de las Unidades de Radiologia Vascular e Intervencionista, deberian
tener una representacion en la Federacion (llamese Vocalia), jOJO! que
nadie crea, ni mucho menos, que mi intencion es crear una distincion o
escision entre nosotros, sino simplemente que es una labor mas dentro
de nuestro amplio campo de actuacién con suficiente entidad como para
merecerse una vocalia, no seria, por otro lado, nada descabellado el rea-
lizar vocalias para los tipos de labores mds especificos (Vascular, Radio-
terapia y M.N., etc), el planteamiento y estudio de viabilidad ya seria
cosa de los “sesudos y estudiosos de la trama legal “; a mi juicio (no el
unico por cierto) seria una opcion interesante e incluso se prodria plan-
tear la realizacion de algin Congreso o Jornada sporqué no en union de
los Radiologos?, en fin juntarnos y contarnos nuestras experiencias.

Como punto final que quede claro (y no me cansaré de repetirlo)
que al fin y al cabo soy un A.T.S. 0 ENFERMERO o D.U.E. de Radiologia
y lucharé por ella con toda la fuerza y armas de que disponga.

Jesus Inisterra Zeron
Vicepresidente A.A.E.R.




Cartas al Director

Sr. Director:

Sin ningtn dnimo de ofender ni molestar a nadie, quiero expresar mi mds enérgica pro-
testa y desacuerdo, mia personal y de otros muchos compafieros con los que he comentado el
acontecimiento en Barcelona y fuera de Catalufa, por la aprobacién del Real Decreto que marca
las ensefianzas de los técnicos de formacion profesional.

Habiendo transcurrido meses de la existencia del R.D. y como no se ha convocado nin-
guna accidn, creemos, que es una barbaridad e injusticia que pretende el Gobierno vy al parecer
por los articulos, reportajes y opiniones que aparecen tanto en el periédico del Consejo General
de Enfermeria, como en el de ESTE SINDICATO, entendiéndo que ésta situacion representa la
venta y/o intercambio de una parte de la Enfermeria por parte de quienes se proclaman “ser los
representantes de toda fa Enfermeria” (SATSE), EXIGIMOS una respuesta con rapidez y contun-
dencia al respecto si en verdad nos representa.

Si esto no fuera asi, actuaremos en consecuencia cuando SATSE nos pida el voto.

Estabamos convencidos que nuestro sindicato (SATSE) nos defenderia v lucharia a capa
y espada a los profesionales que estamos trabajando en éstas Especialidades, pero a la vista de
los resultados estdbamos equivocados, 0 no es nuesto sindicato, o le han vencido los otros sindi-
catos minoritarios en sanidad (CCOO y UGT) y no nos descuidemos salvo honrosas excepciones
a las/os docentes, o simplemente han creido que como somos los menos los que trabajamos en
éstos Servicios, donde se ha estado y estd propiciado el intrusismo, no valia la pena perder el
tiempo.

No sabemos porqué todo el mundo se ha olvidado del requerimiento que la Comision
de la C.EE. al M.E.C. por incumplimiento de la DIRECTIVA 84/466/Euratom el 22 de octubre de
1991 en la que exigen que el personal licenciado y diplomado en Ciencias de la Salud reciba
formacidn tedrica y prdctica sobre Radioproteccion y sobre las técnicas aplicadas en RX, Radio-
terapia y Medicina Nuclear, para la obtencién de los titulos.

Toda la documentacion se presentd hace ya tiempo al Colegio v al SATSE, jpara qué.

Pensamos que antes de consensuar nada con nadie y menos cuando se presume o se vé
un atentado a nuestra profesion como el actual, hay que reunir a todos los profesionales.

Pero como sea que no ha sucedido asi, hay que pedir responsabilidades y poner solu-
cién antes de que sea demasiado tarde como siempre.

Estamos convencidos que la época pre-electoral es el momento mds oportuno para lle-
var a cabo acciones que hagan “recapacitar” a nuestros malos gobernantes, ademds de otras, una
de ellas seria enviar a los medios de comunicacién un articulo pagado, pues es la dnica forma de
que lo publiquen, en el que se hiciera saber a todos los usuarios de la sanidad que gracias al
Gobierno del PSOE que con criterios economicistas ha promulgado un Real Decreto por el cual
los usuarios de la sanidad pasardn de estar atendidos por PROFESIONALES UNIVERSITARIOS DE
ENFERMERIA a estarlo por técnicos de FORMACION PROFESIONAL (FP) que aun siendo traba-
Jjadores respetables (no hay que olvidar que la FP da oficios que no profesion) es personal sin
cualificar (por eso se les paga menos), lo cual conlleva una pérdida de calidad asistencial que
por lo que parece no le importa a nadie.

No queremos una profesion inmovilista basada en planteamientos y creencias del prin-
cipio de los tiempos como algunas personas pretenden, queremos que sea moderna, que evolu-
cione y acorde con la sociedad actual y sin olvidar los cambios cientifico-tecnolégicos que se
producen constantemente en la medicina y la salud que nos corresponden por derecho propio.

Pensamos que ya va siendo hora de que quien sea se deje de prebendias, tonterias y
zarandajas y todos unidos hagamos algo bueno y de provecho para la PROFESION.

Alberto Traite
D.1. Especialista en Medicina Nuclear.
A.C.LR. BARCELONA
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TECNICOS SUPERIORES EN DIAGNOSTICO
POR LA IMAGEN

A octubre de 1995, y con los dnimos més calmados desde la apari-
cién de la O.M. del 7 de abril de este afio, que reconocia el grado de téc-
nicos superiores a aproximadamene 11 titulaciones del FP-2 de rama sani-
taria, vamos a intentar hacer una valoracién de como nos afecta y compete
en nuestra préctica diaria esta nueva ordenacién ministerial.

12 Dejar ante todo bien claro la repulsa de todo nuestro colectivo, Enferme-
ria Radiolégica, por que este documento viera la luz, sin haber sido convo-
cados las debidas comisiones de expertos, requisito obligatorio en todas las
tomas de decision que afecten a nuevas titulaciones por parte de los distin-
tos Ministerios, pues como sabéis la Educacién Superior se regula por ley, y
en este caso no se pidi6 informe preceptivo a la Organizacién Colegial, ni
al Consejo de Estado, ni por supuesto acaté la ley pues se pueden estable-
cer planes de estudio pero no funciones, estas tienen que ser presentadas y
aprobadas por el parlamento.

Contra estas anormalidades, la Organizacién Colegial se planteé la
necesidad de inferponer un recurso administrativo, ante el Tribunal Superior
de Madrid, hecho que todos conoceréis y que estd en marcha.

2° A nivel legal no se puede hacer nada més, si esta “movida” se hubiera
conocido cuando se estaba elaborando, (nos empezamos a enterar por fil-
traciones casuales) tal vez se pudiera haber parado o negociado, pero no
fue asi y a lo Gnico que se llegé fue a intentar matizar palabras y expresio-
nes que a todas luces, les daban unas competencias que eran nuestras y
que establecian el choque de capacidades y funciones entre los dos colecti-
vOs.

Decir, como no, que nuestros compaiieros superiores los médicos
también presionaron para que desapareciera todo lo referente a “ecogra-
fias”, y decir también que en el periédico “Diarioc Médico” que edita la
Organizacién Colegial Médica venia un articulo por lo que esa O.C.M. ha
presentado un recurso contra 9 de las titulaciones superiores, alegando que
invaden competencias médicas... pues buenos son ellos para estas cosas.

32 Como todos sabéis, esta nueva estructura se debe a la tan famosa
“LLO.G.S.E.”, Ley de Ordenacién General del Sistema Educativo.

En ella a todos se nos empiezan a contar desde el primer dia que
fuimos al jardin de infancia, seguir el gréfico n® 2. Cuando se llega a los
16 afios, se acaba la educacién secundaria obligatoria (antes EGB) el estu-
diante puede optar:




A- Por ir hacia un Bachiller (antes BUP) y continuar hacia la Universidad.
B- Elegir una Formacién Profesional.

Si nuestro estudiante acaba el Bachiller (A), hace la prueba de acceso o selecti-
vidad y no le gusta ninguna carrera establecida, puede acceder a realizar directamente
Técnico Superior, para lo cual tendré que estudiar aproximadamente dos afios con un

total de horas de 2.000 horas.

Si por otro lado el estudiante eligié el camino de la FP (B), tendrd que estudiar el
“grado medio”, cuando acabe deberé pasar obligatoriamente por el mundo laboral
entre 6 a 12 meses y si quiere conseguir su fitulo superior deberé pasar una prueba de
acceso especifica, y estudiar un afio més.

Como podéis ver, todos los técnicos que existen hasta hoy deberén pasar por
todos los requisitos que se le han impuesto (dificil pero no imposible) y los que salgan
en un futuro tienen tres afios por delante de estudios.

42 - TRES ANOS POR DELANTE QUE NOSOTROS DEBEMOS APROVECHAR, exi-
giendo que se cumplan las normativas:

(A) Normativa 77/453 de la C.E.E. donde se recoge la obligacién de impartir la asig-
natura de Radiologia en todas las Escuelas Universitarias de Enfermeria de Espafia.
Solo se imparten en 7 escuelas.

Directiva 84/466/Euratom que la comisién de la C.E.E. denuncié el 22 de octubre
de 1991, en el que se exige formacién en Radioproteccion a todos los profesionales de
Ciencias de la salud en sus universidades.

(© Exigir que se cumpla la ley y podamos optar a una fase de licenciatura pues nuestra
carrera consta de 3.700 horas.

En el mes de Junio, la Junta Directiva de la Federacién Espafiola de Asociacio-
nes de Enfermeria Radiolégica, tuvo una reunién con el presidente de la Organizacién
Colegial de Espafia, D. Maximo Gonzélez Jurado, alli se hablé del punto 12y 22 de
este informe y sobre las medidas a tomar por parte de la O.C. y la Federacién:

(A) Respecto a la Normativa 77/453 de la CE.E.. Se acordé mandar una carta a los
Directores de Escuelas Universitarias, para recordar la obligacién de impartir la asig-
natura. Carta al Ministerio de Educacién y al Consejo de Universidades. Presentar
una demanda a la C.E.E. para que obligue al gobierno a cumplir las leyes.

Con la normativa EURATOM, intentar las mismas vias, involucrando al Consejo de
Seguridad Nuclear.

(©) Conseguir la Licenciatura serd una larga lucha de toda la Enfermeria.

Si el Consejo General tardara en realizar estos acuerdos, tendria que ser la
misma Federacion quien decidiera comenzar con el proceso.
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TECNICO SUPERIOR EN IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO

(extracto del documento aprobado el dia 7 de Abril)

Capacidades profesionales

-"Interpretar informacion cientifico-técnica (prescripciones médicas, de andlisis, de
calidad, de diagnéstico, manuales de procedimiento y de equipo...) para poner a
punto, supervisar y/o realizar y controlar los procesos y operaciones de su campo
profesional”.

-"Realizar a su nivel, la gestién de la unidad gabinete, gestionando el fichero de
pacientes/clientes, la adquisicién, almacenamiento, reposicion y mantenimiento de
instrumental y material y obteniendo los informes técnicos y restmenes de actividades
necesarias en la operacién”.

-"Preparar y dosificar radiofarmacos...”.

-"Participar en la puesta a punto de nuevas técnicas, proyectos de investigacién y pro-
gramas formativos, asi como proponer mejoras relacionadas con la eficacia y seguri-

dad”.

Requerimientos de Autonomia

-"Progamacién del trabajo, a su nivel, y comunicacién a los pacientes de las fechas
9 7 p Y
horarios de exploracién”.
-"Previsién, a su nivel, de las necesidades materiales de la unidad de radiodiagnés-
: g
tico”.
-"Recepcion, informacién, y registro de datos de los pacientes en la unidad de imagen
P Y reg P g
para el diagnéstico”.
-"Preparacion de las dosis de radiofdarmacos necesarias...”.
pa
-Facilitar al paciente en la unidad de imagen para el diagnéstico los conocimientos
P gen p 9
técnicos necesarios para la posterior realizacién del procedimiento técnico diagnés-
lica®.

Unidades de competencia

-"Organizar y gestionar, a su nivel, el area de trabajo asignada en la unidad/gabi-
nete”.

-"Obtener registros graficos del cuerpo humano, mediante técnicas radioisotépicas utili-
zando equipos de Medicina Nuclear”.

-"Aplicar y comprobar medidas de radioproteccién en unidades de aplicacion médico-
diagnéstico de las radiaciones ionizantes, bajo supervisién facultativa”.




Criterios de realizaciéon

ORGANIZAR Y GESTIONAR, A SU NIVEL, EL AREA DE TRABAJO ASIGNADA EN LA
UNIDAD/GABINETE.

-"Se ha informado correctamente al paciente sobre, lugar, fecha, horario y prepara-
cién requerida, siguiendo las pautas marcadas y el plan de tratamiento”.

-"Se ha comprobado que el nivel de existencias de los materiales es el adecuado para
cubrir en todo momento las necesidades del servicio/unidad/gabinete, y en su caso
contrario se ha formulado el pedido correspondiente”.

-"Se ha comprobado que el material recibido coincide con el solicitado, tanto en canti-
dad como en calidad”.

-"Se ha distribuido el material necesario para el funcionamiento de las distintas areas
de trabajo, segin las necesidades propias de cada una de ellas”.

-"La programacién integra todas las fases y objetivos y conjuga adecuadamente las
necesidades y situacién operativa de medios, recursos humanos y materiales”.

OBTENER REGISTROS GRAFICOS DEL CUERPO HUMANO, UTILIZANDO EQUIPOS
RADIOGRAFICOS.

-"Los documentos de solicitud han sido ordenados y seleccionados de acuerdo con su
urgencia, horario asignado a cada paciente y tipo de exploracién”.

-"Se verifica que el paciente cumple las condiciones requeridas para el tipo de explo-
racién que se ha de realizar y, en su caso, informa de las anomalias detectadas res-
pecto de las condiciones requeridas”.

-"Las proyecciones solicitadas se realizan en su totalidad, adaptandose a los protocolos
técnicos de caracteristicas, posicionamiento, anatomia y clinico del paciente, con una
técnica adecuada y cumpliendo las medidas de radioproteccion”.

-"Los chasis radiograficos y los materiales sanitarios precisos para la realizacién de
estas técnicas se encuentran dispuestos convenientemente antes de comenzar la explo-
racion”.

OBTENER REGISTROS GRAFICOS DEL CUERPO HUMANO, MEDIANTE TECNICAS
RADIOISOTOPICAS UTILIZANDO EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR.

-"Los documentos de solicitud han sido ordenados y seleccionados de acuerdo con su
urgencia, horario asignado a cada paciente y tipo de exploracién”.

-"Se efectia el control de disponibilidad de los isétopos en funcién de las exploracio-
nes previstas”.

-"Se informa adecuadamente al paciente en todo lo relativo al procedimiento técnico
para favorecer su colaboracién”.

-“La manipulacién de las désis radioactivas, para el estudio gammagréfico, se realiza
conforme el procedimiento establecido y cumpliendo las normas de seguridad y pro-
teccién radiolégica”.
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2. LEY DE ORDENACION GENERAL DEL SISTEMA
EDUCATIVO (L.O.G.S.E.) DEL ANO 1990
ESQUEMA DEL SISTEMA EDUCATIVO ESPANOL
LEY DE ORDENACION GENERAL DEL SISTEMA EDUCATIVO LO.G.S.E. (LEY ORG. 1/1990 DE 3-X)
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DIARIO MEDICO LUNES 25-09-95
NORMATIVA

Pide el Supremo su suspension cautelar por razones de interés publico

LA OMC impugna los titulos de FP por injerencia
en labores médicas

La Organizacién Médica Colegial ha solicitado al Tribunal Supremo la suspensién cau-
telar, por razones de interés publico, de los 11 titulos de formacién profesional sanitaria regula-
dos en el mes de junio. Los numerosos recursos presentados denuncian la intromisién en algu-
nas de las funciones de médicos especialistas y que se ha prescindido de la participacién y el
asesoramiento de todas las organizaciones profesionales sanitarias.

La regulacion de 11 nuevas titulaciones de formacién sanitaria sin contar con las orga-
nizaciones colegiales afectadas - médicos, enfermeros, farmacéuticos y veterinarios - han
desencadenado la reaccién de los Consejos Generales respectivos, que han presentado nume-
rosos recursos ante el Tribunal Supremo.

Segin ha podido confirmar DM, la Organizacion Médica Colegial (OMC) ha presen-
tado 9 recursos al alto tribunal solicitando la suspensién cautelar tanto de los titulos como de los
ciclos formativos para su obtencién, tal y como ha indicado a DM. Pedro Gonzélez Salinas,
abogado de la organizacién colegial.

No sélo la falta de audiencia a las organizaciones sanitarias representantes de las pro-
fesiones sanitarias han provocado la reaccién en cadena de los recursos; también”la arbitrarie-
dad del Gobierno al excederse en su potestad reglamentaria por ser desproporcionado el con-
tenido de los decretos” segin consta en los informes juridicos de la OMC.




Temor fundado

El temor de la OMC es que la habilitacién legal para ejercer estas profesio-

nes provoque injerencias en funciones que estan reservadas a medicos y facultativos
especialistas. Casos han habido, antes de la regulacién de estos titulos, no sélo de
injerencias, sino de intrusismo en odontologia. Precisamente, uno de los titulos regu-
lados es el de Técnico Superior en Higiene Bucodental. Entre sus competencias figu-
ran la de evaluar el estado de salud bucodental de las personas, detectando
mediante exploracion e identificando posibles exploraciones, su etiologia y las medi-
das necesarias para su prevencién y corrupciéon, remitiéndolas en su caso, al faculta-
tivo y “aplicar técnicas preventivas y asistenciales”.
Ofro titulo, el de Técnico Superior en Dietética capacita para “identificar las necesi-
dades nutricionales de la poblacién en general, elaborando dietas adaptadas a los
mismos y realizar su seguimiento”, prevenir los riesgos laborables de higiene y de
proteccién y precisar aspectos asistenciales, preventivos y rehabilitadores.

Pero los mas llamativos a juicio de Gonzélez Salinas, son los titulos y las
correspondientes competencias de los técnicos superiores de ortoprotésica de anato-
mia patolégica y citolégica, y de laboratorios de diagnéstico clinico (ver cuadro
adjunto).

Otro aspecto peculiar es la titulacién del profesorado que impartira la forma-
cién no tienen que ser médicos, y en su mayoria de los casos se trata de profesores
de ensefianza secundaria y de profesores de formacién profesional.

Enumeracién de los titulos de formacién profesional sanitaria que han entrado en
vigor este ano.

-Técnico Superior en Anatomia Patolégica y Citolégica.
-Técnico Superior en Laboratotio de Diagnéstico Clinico.
-Técnico Superior en Dietética.

-Técnico Superior en Higiene Bucodental.

-Técnico Superior en imagen para el Diagnéstico.
-Técnico Superior en Documentaciéon Sanitaria.

-Técnico Superior en Prétesis Dentales.

-Técnico Superior en Ortoprotésica.

-Técnico Superior en Salud Ambiental.

-Técnico en Farmacia.

-Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
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< OPTIRAY 3 El uso de 1a jeringa de alta presion precargada

OPTIRAY ULTRAJECT® es répidoy sencillo. Con 0 ™ \\ A
esta jeringa, Mallinckrodt Medical logra otro LS
0. ®
importante avance en el diagnéstico o

por imagen.
>

WIALLINCKRODT
MEDICAL

Changing the look of Medicine




SOLAMENTE DE

~ COMPATIBLE CON EL INJEKTRON 82M*

- lajeringa precargada OPTIRAY ULTRAJECT® para inyector facilita la
iy aplicacién del medio de contraste en la tomograffa computarizada y se
convierte en un proceso m4s ficil, més rapido y més seguro.
La jeringa ha sido desarrollada para exploraciones sin
dificultades y es el producto m4s novedoso de la
investigacién de Mallinckrodt Medical.
' Debido al ahorro de tiempo
en la preparacién de la
exploracién, la colabora-
cién entre el médico y el
personal asistente es mas efi-
ciente. La jeringa precargada
™ | dealiapresién parainyectr
; OPTIRAY ULTRAJECT®
existe en las concentraciones

de 240 y 320 con 125 ml.

.

Awda. San Pablo, 2, 28820 COSEADA (M)

LISTO PARA EL USO

[ No es necesario cargar la jeringa, opera- [ No existe peligro de herirse por bordes
cién molesta que requiere mucho tempo angulosos del cierre.
L] Se consigue una preparacién limpia, no

se derrama

4)



| INCKRODT MEDICATL

(] El cambio répido de la jeringa permite
exploraciones simples y sin dificultades

U Nomm@wd&mmode
que no se haga la exploracién

(] Identificacién clara de la jeringa

L] Se evitan los pasos intermedios
innecesarios

LA JERINGA OPTIRAY ULTRA]ECT°
PARA INYECCION MANUAL, AHORA
' COMPATIBLE CON EL IN]EICI'RON 82M.
) A través de un ada tador, la jeringa

OPTIRAY ULTRAJECT® zﬁoux

se puede usar con el In;elmon 82M. La myecaén

g

-

* MANEJO SIMPLE Y RAPIDO

D El ahorro de uempo al preparar [a explomcnén,

hace que sea més eficaz

- COSTOS Y MEDIO AMBIENTE

O Eliﬁtinacién de vidrio

SEGURIDAD PARA EL MEDICO Y EL PACIENTE

manual que reqmere un esfuerzo en cuanto a su
& licacién, se Mz.ﬁ.l e reemplazar con este inyector.

n esto, Mallinckrodt Medical logra un avance
adicional en la aplicacién de medios de contraste
ﬁﬁcaccs en la tomografia computarizada y en la




NOMBRE DEL MEDICAMENTO: OPTIRAY ULTRAJECT®.

TTATIVA: Toversol (D.C.L.)

50,9 gy 67,8 g Trometamol: 360 mg Edetato cilcico disédico: 20 mg Agua para
FORMA FARMACEUTICA:

inyectables c.s.p.: 100 ml : Solucién inyectable
intravascular incolora, en jeringas precargadas, OPTIRAY 240 ULTRAJECT® y
OPTIRAY 320 ULTRAJECT®. DAIQS_QL!NLQQ&JNDIQAQIQHE&
: Angiograffa cerebrals Arteriograffa coronaria selectiva y.
Ventriculograffa izquierda; Arteriograffa periférica; Anenograﬂa renal;
Arteriograffa visceral; Angiografia de sustraccién digital intraarterial; Flel
ascendente (venografia); Tomograffa computanzada craneal; Tomografia
computariza de cuerpo; Ul:ugﬂﬂ: excretora intravenosz. S¢ recomienda su uso
para pacientes de alto riesgo (zuc:a.nos, pacientes con diaberes, enfermedades
cardfacas o renales, hemoglobinopatias, asma, ansiedad, alergia o reacciones
previas a owos medios de mnm) asf como en procedimientos considerados de
alto-riesgo: Posologfa-y-Mérodo-de-administracitn; La-administracién
intravascular de los agentes de contraste yodados se realizard cuando éstos estén a
la temperatura corporal. Si durante la administracién ocurren reacciones
adversas, la inyeccién debe detenerse hasta que la reaccién desaparezca. Los
pacientes deben estar hidratados antes y durante la administracion de OPTIRAY
ULTRAJECT?®. Con todo medio de contraste radiopaco, debe utilizarse
solamente la dosis necesaria para obtener la adecuada visualizacién. Con la
utilizacién de OPTIRAY ULTRAJECT®, jeringa precargada lista para su uso se
evita la transferencia del medio de contraste de un com:m:dor a otro para su
administracién. Las dmg;s parenterales deben ser inspecci

Las reacciones adversas debidas al uso de OPTIRAY ULTRAJECT?®, son
usualmente moderadas, de corta duracién y se resuelven espontineamente (sin
traramiento). Las inyecciones del medio de contraste estin asociadas con
sensacién de calor y sofoco, especialmente en arteriografia perifénica. Calor y
sofoco ocurren con menos frecuencia cuando se compara con otros medios de
contraste. Las reacciones adversas sc relacionan a continuacién por sistema.de
6rganos y en orden decreciente de importancia. Dependiendo del medio de
contraste empleado, ¢l porcentaje de incidencia de reacciones adversas serias s
mis alto en arteriopraffa coronaria que en otros procedimientos. En estudios
clinicos realizados con OPTIRAY ULTRAJECT®, ¢n arteriograffa coronaria, la
reaccién adversa con una incidencia mayor del 1% es la angina (1,6%). Las
reacciones adversas a los medios de contraste intravasculares, se dividen en dos
categorias, reacciones quimiotéxicas y reacciones idiosincrisicas. Las reacciones
quimiotdxicas resultan de las propiedades fisicoqufmicas del medio de contraste,
1a dosis y la via de inyeccién. Todos los trastornos hemodindmicos.y dafios de
érganos o vasos. perfundidos por el medio de contraste estin incluidos en esta
categorfa. Las reacciones idiosincrdsicas incluyen todas las otras reacciones,
ocurren més frecuentemente en pacientes de 20 a 40 ahos de edad. Las reacciones
de idiosincrasia pueden depender o no, de la dosis inyecrada, la via de inyeccién,
¢l modo de inyectar o ¢l procedimiento radiogrifico. Sistema Nervioso: espasmo
muscular, convulsiones, afasia, sfncopes, pardlisis, dafios de pérdida de vision que
son usualmente pasajeros pero pueden ser permanentes, coma y muerte. Sistema
;axdm&ulir_ edema angioneurdrico, edema periférico, vasodilatacién,
tr tromboflebitis, coagulacién intravascular diseminada y

para descartar la presencia de pa:ticu]ns extrafias y/o decoloraciones. OPTIRAY
ULTRAJECT® se presenta en dosis unitarizs, deben desecharse las porciones no

utilizadas. Domﬁmuén. Amggmﬂa_gmhgl; 2-50 m]

5-80 ml. mms&TSmLEMLS&!OOlﬂ E.mnﬂliﬂ-?.ﬂﬂml
TC cuerpo: 50-200 ml. Contraindicaciones: Hipersensibilidad comprobada al
yodo contenido en el medio de contraste. Precauciones de empleo: Los
procedjmmn:os de diagnéstico en que estén involucrados contrastes yodados

ulares, deben realizarse bajo la direccién de personal cualificado y con
experiencia en la utilizacién particular de estos productos. Los pacientes deben
estar hidratados antes de [a administracién de OPTIRAY ULTRAJECT®. Debe
considerarse la posﬂnhdad de que ocurran reacciones adversas. El incremento del
riesgo s asocia con la historia previa de reacciones a medios de contraste,
sens]blhdad al yodo ¥ presencla de alergjas o hlpersennbl]ldades Debe

I

7.

1 con antihi 08 Y corticoides para minimizar
fas reacciones alérglms. l.os informes indican; que dichos pretratamientos no
evitan las reacciones adversas, pero reducen su incidencia y severidad. Los efectos
inhibitorios de los medios de contraste no iénicos en el mecanismo de la
hemostésis han sido sefialados ,in vitro® menores que con la utilizacién de
medios de contraste i6nicos convencionales. Advertencias especiales: Las
gcncrales para la admmlsttac16n de medios de contraste. lnmmmyj

Sk mforms.do & toxlcudad:cnal en algunos pmentes con
disfuncién hepética, cuando se realizé colecistografia oral y a continuacién la
inyeccién de medios de contraste intravasculares. La administracién de medios de
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shock. P_x;l. manchas papilares, eritema, sintomas conjuntivos, equimosis y

necrosis de tejidos. Aganm_xg;pmug. ahogos, disnea, jadeos que pueden ser
manifestaciones iniciales de reacciones ms severas e infrecuentes, incluyendo
ataques asm4ticos, espasmos de laringe, esp bronquiales, edema pul
apnea y cianosis. Raramente estas reacciones de tipo alérgico progresan a
anafilaxia con pérdida de conciencia, coma, disturbios cardiovasculares severos y
muerte. Varios: hipertermia, anuria temporal y otras nefropatfas.
Sobredosificacion: los efectosradversos de-sobredosis sonramenazantes; para'ia
vida y afecran principalmente a los sistemas pulmonar y cardiovascular. El
tratamiento de una sobredosis es directo hacia el soporte de todas las funciones
vitales, y con institucién de terapia sintomdtica adecuada. Qﬂm—ﬂﬁﬂ'ﬁﬂh‘—d&
seguridad: OPTIRAY ULTRAJECT® no se fija a protefnas plasmiticas o
y.es sin embargo dializable. La dosis intravenosa DL50 (g/kg) se
el para OPTIRAY ULTRA]EC'I" en animales entre: 17 (ratén) y 15 (racas).
ICAS: Medio de contraste yodado, no
i6nico, hidrosoluble. Propiedades farmacocinéticas: Inyectado por via vascular,
se distribuye en el sistema biliar y en el espacio-intersticial, sin aumentar
notablemente | volemia y sin perrurbar el equilibrio hemodinimico.Se elimina
ripidamente por via renal ( filtracién glomerular sin reabsorcién ni secrecién
tubular ) de forma inalterada. La baja lalidad de las soluciones para reducic
la dilucién osmérica y la diuresis osmética, permite una buena visualizacién del
sistemna vascular y del aparato urinario: Propiedades farmacodindmicas: medio
de contraste para exploraciones Uroangiogréficas y Tomograffa Axial
Computarizada. Grupo terapéutico: V04A1. OPTIRAY ULTRAJECT®
(IOVERSOL) se presenta en varias concentraciones de yodo: 240 mg/ ml, 320
mg/ml, ofrece una excelente opacidad a los rayos X, interfiere en menor grado

contraste intravasculares debe posponerse en pacientes cuando han recibido
recientemente agentes de contraste colecistopréficos. Incompatibilidades: En el
uso clfnico, no existe ninguna posibilidad de que OPTIRAY ULTRAJECT®
(Ioversol) entre en contacto sin intencién o inadvertidamente, con otros
firmacos inyectables. Se realizé un estudio ,in vitro® para valorar las
consecuencias del contacto de OPTIRAY ULTRAJECT® con un grupo elegido
de firmacos. Después de reposar durante una hora, la combinacién OPTIRAY
ULTRAJECT®: Nitroglicerina (1:1) fue la tnica mexcla que presenté ligera
turbiedad. Embarazo y lactancia.- Se han observado efectos teratogénicos no
atribuibles 2 OPTIRAY ULTRAJECT® en estudios teratolégicos realizados en
animales. Estos estudios sin embargo, no son adecuados ni convenientes en
mujeres embarazadas. OPTIRAY ULTRAJECT® no cruza la barrera placentaria
en humanos y parece entrar pasivamente en el tejido fecal. Debido a que los
estudios teratolégicos en animales no son predictivos de la respuesta humana,
esta droga debe ser usada d el embarazo sol por clara idad
Lactancia,- No se tienen datos de si OPTIRAY ULTRAJECT® se excreta 2
través de la leche humana. Sin embargo, muchos agentes de contraste inyeceables
se excretan de forma inalterada en la leche humana, aunque no se han
determinado reacciones adversas serias ocurridas en nifios lactantes, OPTIRAY
ULTRAJECT® debe administrarse con precaucién 2 mujeres en este petiodo,
dcble.ndo considerarse la discontinuidad mnpnra.l de la lactancia. Efectos sobre
Zapic : nas: Debido a los efectos
que pucden producu sobre el sistema nervioso, no se debe conducir o uilizar
miquinas inmediatamente después de su administracién. Es bastante improbable
dado el uso mayoritariamente hospitalario del producto. Reacciones adversas:

en las funciones fisiolégicas; no atraviesa la barrera hematoencefdlica intacta ni
penetra a través de las membranas celulares debido a su elevada hidrofilia. Su
solubilidad sin disociarse produciendo una solucién no i6nica, es consecuencia de
la presencia de grupos hidréxilos en la molécula. La menor osmolalidad de la
solucién permite un mejor y més seguro manejo por la correspondiente
disminucién de sus efectos adversos que son minimos sobre las funciones
elect diogrificas y cardfacas, p do simultd ente una gran calidad
de imagen. OPTIRAY ULTRAJECT® (IOVERSOL) no se une a protefnas
plasmiticas, no produce metabolitos y no causa dafios endoteliales significativos.
DATOS FARMACEUTICOS: relacién de excipientes:Trometamol y Edetato
cilcico disddico Incomparibilidades: No aplicable. Periodo de validez 3 afios.
Precauciones especiales de conservacién: OPTIRAY ULTRAJECT®, se
almacena a Temperatura ambiente protegido de la Juz. Namﬁlm_y_mnmdg
del envase: OPTIRAY ULTRAJECT?®, se envasa en jeringas de pléstico
m:ugadasde listas pmhadmuumméndmddpmducm de 50y 125 ml.
n; las correspondientes a la ma.mpulmﬁn de

las jeringas que constan en el prospecto del medicamento.
del titular de la autorizacién sanitaria Mallinckrodt Medical, S:A. Avda. San

Pablo, n® 28 28820 Coslada (Madrid). Con receta médica

PVPIVA 4-: OPTIRAY 240 ULTRAJECT® jeringas de 50 ml: 4.916 ptas
PVPIVA 4-: OPTIRAY 240 ULTRAJECT® jeringas de 125 ml: 10.862 ptas
PVPIVA 4-: OPTIRAY 320 ULTRAJECT® jeringas de 50 ml: 6.555 ptas
PVPIVA 4-: OPTIRAY 320 ULTRAJECT® jeringas de 125 ml: 14.484 pras

WIALLINCKRODT

MEDICAL

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

Impreso sobre papel ecolgico, para respetar nuestro medio ambiente.
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