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Quisiéramos transmitir el entusiasmo que empieza a reinar entre noso-
tros por la excelente acogida que en todos los ambientes, Servicios de Radiolo-

" gia, Direcciones de Enfermeria, Escuelas Universitarias, Colegios Profesiona-

les y por su puesto entre los A.T.S./D.E. Especialistas en Radiologia, ha teni-
do nuestro namero uno de ENFERMERIA RADIOLOGICA. Claro exponen-
te de ello han sido las numerosas felicitaciones recibidas, asi como las multiples
peticiones de suscripciones.

Es por ello que los muchos esfuerzos que tuvimos que hacer para alum-
brar ENFERMERIA RADIOLOGICA, han quedado ahogados por el éxito,
dicho esto sin atisbos de presuncion. Logicamente esta notable aceptacion ha
sido debida principalmente a la calidad de los trabajos que la han conforma-
do.

Proximamente apareceran en el staff directivo tres nuevas incorpora-
ciones: Promocion y Relaciones Piablicas, Suscriptores e Internacional. Sobre
este ultimo departamento, diremos que trabajara esencialmente en relacionar
nuestra revista con las existentes, ya sean europeas 0 americanas.

A este respecto, ENFERMERIA RADIOLOGICA ya ha sido enviada
a Francia e Inglaterra.
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publicados, siempre segiin su Comité Cientifico, para su correspondiente pu-
blicacién en las revistas extranjeras. Los autores seleccionados seran adverti-
dos con la suficiente antelacion. De la misma forma, ENFERMERIA RA-
DIOLOGICA publicara en sus paginas trabajos provenientes de otros paises y
que hayan sido publicados en sus respectivas revistas profesionales. Aflora-
mos asi la idea de llevar nuestros conocimientos a otras Radiologias, y recibir
y conocer al inismo tiempo como discurre la praxis radioldgica internacional.

Ya solamente volver a animaros para que nos enviéis vuestros trabajos
e investigaciones con la s6la pretension de conformar definitivamente este
proyecto: ENFERMERIA RADIOLOGICA.
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PROTOCOLO DE REDACCION

ENFERMERIA RADIOLOGICA es la Revista Oficial de la
Federacién Espafiola de Asociaciones de Enfermeria Radiologica.
Nuestra idea es dar a conocer nuestras inquietudes cientificas y
promover la Investigacion dentro del campo de Enfermeria Ra-
diologica. :

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

— Las fotografias o diapositivas, que deberan ser de la maxima

. calidad para una eficiente reproduccion, no deberan sobrepa-

sar las cuatro fotos o diapositivas. (En caso de que necesaria-
mente hayan de ser mas, sera estudiado por la Redaccién.)

— Los trabajos se remitiran a la Asociacién de la Comunidad a
que pertenezcan.

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

~ bro, asi como la Editerial——— L —

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

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

— La Redaccién queda fijada, provisionalmente, en c¢/. Infanta
M2 Luisa de Orleans n° 10. 41004 Sevilla. Telf. (954) 411211.

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

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

RICARDO BONILLA MARTINEZ
Secretario General de la Publicacion
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En el afio 1975, el Dr. Ferndndez Sabaté hace un estu-
dio de la interlinea femoropatelar basandose en la técnica
de Ficat.

En nuestro Departamento utilizamos la técnica rectifi-
cada de Jaroschi, por lo que decidi realizar un estudio
comparativo de ambas técnicas en cuanto a resultados ra-
diolégicos, comodidad de los pacientes en la realizacion de
la técnica, diagnoéstico de la imagen radiol6gica y dosis de
irradiacion de los pacientes; para ello, conté con la colabo-
racion del Servicio de Protecciéon Radioldgica de nuestro
centro, obteniendo un gran resultado que después pasare-
mos a desglosar.

Pero, en primer lugar, debemos realizar una introduc-
cién sobre la interlinea femoropatelar.

La ré6tula es un hueso muy superficial, por lo que po-
dria hacer presumir que las lesiones de la articulacion fe-
moropatelar no comportan dificultades a la hora de reali-
zar un diagndstico.

Sin embargo, es todo lo contrario debido a los escasos
medios de exploracién de que hemos dispuesto hasta la ac-
tualidad.

La exploracién radiografica de perfil nos da poca in-
formacidn y la proyeccién axial con la rodilla en hiperfle-
Xién nos da una imagen radiologica anémala, ya que nos
situa la rétula sobre los condilos, en la porcién més aleja-
da del arco moévil usual que va de los 0° en la extensién a
los 90° en la flexién, por lo que la proyeccién axial en hi-
perflexién nos da un dinamismo falso, que no es usual en
la marcha normal de un individuo.

Para remediar esta pobreza radioldgica, varios autores
han propuesto darle mas dinamismo a esta exploracién
con la esperanza de obtener unos resultados més precisos
del estado articular entre la rétula y el fémur.

Por ejemplo:

— Settegast.—Realiza la proyeccion con el paciente en
dectbito prono con hiperflexion de la rodilla con el rayo
vertical y tangente a la rétula.

— Jaroschy.—Realiza la técnica con el paciente en de-
ctbito supino y la rodilla en semiflexion con la placa apo-
yada en el 1/3 medio del muslo y el rayo paralelo a la tibia.

— Wiberg y Kunston.—Utilizaron la misma proyec-
cién, pero invirtiendo la posicién de placa y foco.

— Furnaier y Breit mejoraron la técnica realizindola
bilateralmente con rodilla y pies juntos.

— Marion y Barcat.—Examinan independientemente
cada rétula en decubito prono y con flexiones de 60°, 90°
y 120°.

— Ficat.—Describe su técnica con el paciente sentado,
el foco entre los pies y la placa sobre los muslos con rodi-
llas juntas, usando las flexiones progresivas de 30°, 60° y
90° como mas dindmicas.

Por tltimo, nuestra técnica o variante de Jaroschy, se
llama asi por la posicién que adopta el paciente sobre la
mesa exploratoria que es el deciibito supino, realizando la
dinamica descrita por Ficat de 30°, 60° y 90°.

Antes de explicar la técnica, considero necesario que
recordemos algunos aspectos anatomicos normales de la
articulacion femoropatelar.

La articulacién femoropatelar es una tréclee. en la que
la rétula encaja su arista en el fondo del surco acanalado
que le ofrecen los condilos femorales en su cara anterior,
dandole con ello a la rétula un recorrido dindmico que va
del reborde proximal de la carilla condilea en la extensién
a la escotadura intercondilea en la flexién, denominando
Ficat a este trayecto como desfiladero femoropatelar.

Recordemos los principales elementos del desfiladero
femoropatelar.

1.—Superficies articulares.—Por parte de la rétula in-
terviene la porcion superior de su cara posterior, que se di-
vide en dos carillas divididas por una cresta medial o linea
eminens.

BASE RUTLLA

ARTIc U

N

VERTIEE ROTUA

La carilla interna es més estrecha que la externa, la su-
perficie es céncava, mientras que transversalmente puede
ser concava, plana o convexa, lo que da lugar a los tipos de
rétula descritos por Wiberg.
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La carilla externa puede ser de superficie doble o triple,

formando las carillas una hemiarticulacién o comparti-
mento con la troclea femoral.

El fémur participa con la llamada «facies patellaris»,
que es la formada en la cara anterior de su epifisis distal,
presentando dos vertientes, una interna y otra externa, que
esta formada por los condilos femorales, recibiendo el
nombre de surco troclear; la simetria entre las dos vertien-
tes es poco frecuente.

7

La rétula se aloja en el hueco supratroclear en la exten-

~ sidn méxima de la rodilla y en las rampas condileas enla

flexion méaxima.

2.—Dinfmica femoropatelar.-Como hemos dicho an-
teriormente, el movimiento de la r6tula por el surco tro-
clear es dindmica, encajandose la rétula en un rail, estan-
do tensada por el tend6n del cuadriceps en su porcién pro-
ximal y por el tenddn rotuliano en su porcién distal. Late-
ralmente por las aletas rotulianas interna y externa que se
anclan en el fondo troclear, evitando asi el desplazamiento
lateral.

A lo largo del desplazamiento los puntos de contacto
de la carilla articular rotuliana sobre la tr6clea femoral va
variando segun el grado de flexion.

7

— de 0° a 30° el contacto se hace a través del tercio infe-
rior de la rétula.

— de 30° a 60° se realiza a través del tercio medio.

— de 60° a 90° a través del tercio superior.

Por encima de los 90° queda la cresta medial de la r6-
tula encajada sobre la escotadura intercondilea.

Siendo estas flexiones de 30°, 60° y 90° las que lleva-
ron a Ficat a plasmarlas radiograficamente, ya que los
puntos més importantes de contacto se producen en estas
angulaciones.

3.—Angulo de congruencia.-Segiin Merchant es el an-
gulo que determina la posicién de la rétula en relacion al
componente femoral de la articulaciéon femoropatelar, por
lo tanto es el 4ngulo que mide la alineacién de la patela
con respecto a la troclea intercondilea.
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Este 4ngulo de abertura de la troclea o Angulo de surco
es el que se forma uniendo los puntos mas altos de los con-
dilos femorales interno y externo con el punto mas bajo
del surco intercondileo (B.A.C.), este 4ngulo es de un va-
lor medio de 130°, siendo el Angulo de abertura de la rétu-
la anélogo.

A continuacién se traza la bisectriz de este &ngulo que
es la linea (A.O.) y posteriormente se traza la linea (D.A.),
que es la que va del punto mas bajo del surco intercondileo
al punto mas bajo del borde articular de la rétula o cresta
medial y el angulo que nos forman las dos lineas es el que
se conoce con el nombre de &ngulo de congruencia de Mer-
chant, cuyo valor normal lo establece en 8° positivos o ne-
gativos, segln su desviacion sea externa que serd + 0 in-
terna que sera —.

TECNICA RADIOGRAFICA

Previamente realizaremos unas radiografias laterales
en flexién de 30°, ya que nos seran muy utiles posterior-
mente para poder valorar el espacio femoropatelar que
nos vamos a encontrar al realizar la técnica, ya que nos
puede ser orientativo; también podremos observar la pate-
la con que vamos a trabajar, que puede ser alta o baja y
entonces las angulaciones tubo placa que realizaremos
posteriormente iran en funcién de la altura patelar, ya que
si nos encontramos con una patela baja la angulacién sera
mayor, porque el alojamiento rotuliano ser4 entonces dis-
tinta al anteriormente expuesto.

Para determinar si una patela es alta o baja utilizare-
mos los siguientes pardmetros, segin las mediciones de

Blackburne y Peal, que son las mas usuales y recientes hoy
dia. Para ello tendremos en cuenta la relacién entre la dis-
tancia de la perpendicular que va desde el borde articular
distal de la rétula hasta el platillo tibial (a) y la dimensién
de la superficie articular de la rétula (b). Esta medida se
hara en la proyeccion de perfil con flexion de la rodilla en
30°, siendo la relacién (a-b de 0,80) es decir b debe ser 0,8

,mm/mm mayor que a.

Una vez realizadas las proyecciones de perfil, el pacien-
te se colocara en decuibito supino, con rodillas juntas, rea-
lizando la primera proyeccion de 30°. Para ello situaremos
una alza o taburete de aproximadamente 20 ¢ 25 cms. de
altura bajo las pantorrillas o gemelos, ddndonos una fle-
xién de rodilla de 150° complementarios que mediremos
con la ayuda de un gonidémetro, situando la zona media o
de medicion de 4ngulo sobre la patela y descansando sus
lados uno sobre el fémur y el otro sobre la protuberancia
tibial. Aunque existen otros métodos de medicién hemos
considerado éste como el mas fiable y comodo. El estudio
siempre sera comparativo.

El tubo de R.X. quedara situado a nivel de los dedos de
los pies, que estaran juntos y paralelos y flexionados hasta
el madximo equinismo. A continuacién realizaremos una
angulacion craneo caudal de + /o a +2Q°, la pelicula que-
dara colocada a nivel del 1/3 medio del fémur y perpendi-
cular al rayo principal, situando el centrador luminoso
vertical en el centro de ambas rodillas y el centrador hori-
zontal tangencial a las carillas anteriores de las rétulas.

Para los 60° aumentaremos la altura del alza mediante
unos soportes almohadillados que se situaran a nivel del
hueco popliteo, alcanzando una flexién de 120° comple-
mentarios. El rayo principal aproximadamente a 0°, aun-
que como hemos descrito anteriormente estas angulacio-
nes pueden variar dependiendo de la aitura patelar y de la
protuberancia tibial.

La protuberancia tibial ha de ser siempre perpendicu-
lar al vértice inferior de la rétula, siendo esta regla utiliza-
da en las tres incidencias de 30°, 60° y 90°. La pelicula
también ha de ser perpendicular al rayo principal.

Por ultimo, la incidencia de 90°, que se conseguira
aumentando la altura con almohadillas bajo el hueco po-
pliteo aumentando la flexién hasta los 90°, el rayo princi-
pal con una angulacién caudo craneal de aproximadamen-
te —30° y paralelo al eje tibial, placa radiografica a nivel
del 1/3 medio inferior del muslo y perpendicular al rayo
principal.

El centraje como en las anteriores proyecciones, es de-
cir con el centrador vertical en medio de ambas rodillas y
el horizontal tangencial a la carilla anterior de las rétulas.

Para la sujecion de la placa utilizaremos un soporte de
madera en forma de escuadra que esté a su vez queda suje-
ta por el paciente.

La técnica de Ficat la realizamos con el enfermo senta-
do sobre la mesa de rayos X y los pies apoyados sobre un
taburete.

Ambas rodillas y pies se mantienen ju
los pies flexionados en equino y el extr
gordos apoyados sobre el reborde del
rayo sera lo mas tangente posible a la
cular de la rétula.

¥maralelos,
de los dedos
defayos X. EL
ibla yada cara arti-Z
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La placa quedara apoyada sobre el 1/3 medio del mus-
lo, siendo ésta perpendicular al rayo principal.

Con un goniémetro calculamos los grados de flexién
de la rodilla igual que con la anterior técnica.

En este caso la sujecién de la placa sera también por
parte del paciente que ser4 sujeta con las manos.

IMAGEN RADIOGRAFICA
1.—Imagen radiografica correcta.

¢Cudl es la imagen radiografica correcta?
(Qué tenemos que ver radiograficamente?

1) Un corredor femoro-patelar sin superposicion de la
protuberancia tibial.

2) Alineacion de la protuberancia tibial con el fondo tro-
clear.

3) Visualizacién de una sola carilla interna y otra externa
por superposicion de las superiores con las inferiores.

4) Visualizacion de la cresta rotuliana en toda su exten-
sion.

5) Visualizacién de todo el trayecto troclear.

6) Enla proyeccion de 30° la altura del corredor femoro-
patelar sera mayor que en los 60° y en los 90° menor
que en los 60°, es decir a mayor flexién menor desfila-
dero femoro-patelar.

2.—Imagen radiografica incorrecta.

Diremos que la imagen radiografica es incorrecta cuan-
do nos encontramos en los siguientes casos:

a) Cuando se superponga la protuberancia tibial dentro
del desfiladero femoro-patelar, esto lo solucionare-

——mos disminuyendo la angulacién caudo-craneal.

b) Cuando no existe el corredor femoro-patelar porque
vemos las carillas superiores e inferiores sin superpo-
ner; esto nos indica que debemos aumentar la angula-
cién caudo-craneal.

¢) Cuando no visualicemos la cresta rotualiana por un
exceso de ennegrecimiento, siendo estos casos en el
90% por presentar el paciente r6tulas muy prominen-
tes.

d) Cuando no visualizemos el trayecto troclear por falta
de penetracién sera debido a rodillas con exceso adi-
poso.

e) Cuando la altura del desfiladero no es mayor a menor
flexién, puede ser por dos causas principalmente que
debemos considerar.

1.—La medicion del angulo de flexién de rodilla no es
correcto. *

2.—Sinos encontramos con que el angulo si es correc-
to debemos pensar en un proceso patolégico.

ESTUDIO COMPARATIVO

Vistas las técnicas que hemos realizado, pasemos a ha-
cer el estudio comparativo:

Hemos utilizado para nuestro estudio un total de 10
pacientes que padecian gonalgias con participacién rotu-
liana.

8

A cada paciente se le han examinado simultaneamente
ambas rodillas en las tres incidencias de 30°, 60° y 90° y
con las técnicas que vamos a comparar, lo que totaliza un
minimo de 6 proyecciones y obteniendo un total de 60 ima-
genes rotulianas.

Los pacientes son debidamente protegidos con delanta-

.les plomados de 0,5 m/m.

El estudio dosimétrico es realizado por el servicio de
proteccion radiolégica de nuestro centro utilizando cama-
ras de ionizacion y dosimetros personales, siendo éstos co-
locados a nivel gonadal, pecho, tiroides y cristalino.

Los pacientes seleccionados han sido 5 varones y 5
hembras con edades comprendidas entre los 17 y los 50
aflos. ’

En 9 casos hubo que repetir la proyeccién de 90° con la
técnica de Ficat, por precisar una gran angulacioén caudo-
craneal, encontrandonos con el problema de que la distan-
cia paciente-suelo no nos permitia més angulacion. En los
30° y 60° tanto los resultados de la imagen radiologica co-
mo posteriormente el diagnéstico radiologico fueron exce-
lentes.

Con la técnica rectificada de Jaroschy, en los 10 casos
estudiados la técnica fue realizada sin ningin problema,
utilizando la relacion de angulos anteriormente descritos.

La comodidad de los pacientes en la utilizacion de las
técnicas fue muy buena en 9 casos, excepto en un caso de
una paciente obesa y disneica, que tuvo problemas respira-
torios al adoptar el decubito, siendo entonces aconsejable
en estos casos realizar la técnica de Ficat.

Diagnoéstico clinico radiologico. Fue realizado por un
médico de nuestro centro, no conociendo en ningiin mo-
mento la técnica realizada.

El resultado fue idéntico en cuanto al diagnéstico en
ambas técnicas, objetivando los siguientes resultados:

4 meniscopatias (3 externas y 1 interna)

2 artrosis femoropatelares

1 sin patologia evidente

3 condropatias rotulianas.

VALORACION DOSIMETRICA

En este capitulo hemos analizado las dos técnicas desa-
rrollandolas desde el punto de vista de la proteccién radio-
légica y dosimétrica.

Desde la visién de la proteccidn radiolégica considera-
mos los factores de distancia, posicién del paciente y en
particular las zonas criticas en el interior del cono del haz.

La dosimetria se ha realizado directamente sobre pa-
cientes mediante la colocacién de dosimetros de termolu-
miniscencia, con los cuales se ha podido conocer las dosis
superficiales y profundas e indirectamente sobre un mani-
qui mediante una cAmara de ionizacién que nos ha permi-
tido conocer la distribucién de dosis en aire en puntos si-
tuados sobre los érganos criticos considerados.

Los datos nos han permitido establecer un criterio de
compensacion entre las dos técnicas desde el punto de vista
dosimétrica.

La medicién con dosimetros de termoluminiscencia se
ha realizado sobre pacientes en los que se colocd sobre
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ellos los dosimetros por encima de un delantal plomado de En la tabla (1) podemos observar los resultados dosi-
0,5 m/m vy situados perpendicularmente al haz de R.X. métricos desglosados por técnica realizada y érganos criti-
La poblacién considerada fue de 8 pacientes (4 hom- cos acompafiados por sus respectivas distancias foco-
' bres y 4 mujeres). 6rgano. (Tabla I).
TABLA I

RESULTADOS OBTENIDOS CON DOSIMETROS DE TERMOLUMINISCENCIA

GONADAS
TECNICA RECTIFICADA DE JAROSCHY TECNICA DE FICAT
DOSIS DOSIS
Distancia F-6rgano Superf. Profun. Distancia F-6rgano Superf. Profun.
(cm.) (msv) (msv) (cm.) (msv) (msv)
92 0.01 0.01 94 0.02 0.02
107 0.01 0.01 102 0.01 - 0.01
20 0.05 0.03 97 0.01 0.01
112 0.02 0.00 ' 10()_ 0.00 0.00
Dist. media 100.25 0.023 0.013 Dist. media 97.75 0.01 0.01
TIROIDES
TECNICA RECTIFICADA DE JAROSCHY TECNICA DE FICAT
DOSIS . DOSIS
Distancia F-6rgano Superf. Profun. Distancia F-6rgano Superf. Profun.
(cm.) (msv) (msv) (cm.) (msv) (msv)
151 0.01 0.01 115 0.01 0.01
151 0.01 0.01 120 0.01 0.01
160 0 0 140 0.04 0.01
154 0.03 0.02 127 0.04 0.04
160 0.01 0.01 120 0.01 0.01
150 0.01 0.01 110 0.01 0.01
157 0.01 - 0.01 116 0.01 0.01
155 0.04 0.04 126 0.04 0.04
Dist. media 154.75 0.02 0.01 Dist. media 121.75 0.02 0.02
3
t CRISTALINO
TECNICA RECTIFICADA DE JAROSCHY TECNICA DE FICAT
DOSIS DOSIS
Distancia F-6rgano Superf. Profun. Distancia F-6rgano Superf. Profun.
(cm.) (msv) (msv) (cm.) (msv) (msv)
180 ..0.01 0.01 114 0.01 0.01
170 0.05 0.05 136 0.04 0.04
170 -0.01 0.01 130 0.01 0.01
160 0.01 0.01 115 0.01 0.01
172 0 0 140 0.02 0.02
155 0.02 0.02 128 0.04 0.04
166 ' 0.01 0.01 124 0.01 0.01
168 0.01 0.01 111 0.01 _-70.01
Dist. media 167.6 0.02 0.02 Dist. media 124 0.02 /,- N0.02
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PECHO (exclusivo para hembras)
TECNICA RECTIFICADA DE JAROSCHY

DOSIS
Distancia F-6rgano Superf. Profun.
(cm.) (msv) (msv)
137 0.04 0.04
140 0.01 0.01
133 0.02 0.03
133 0.01 0.01
Dist. media 135.8 0.02 0.02

TECNICA DE FICAT

DOSIS
Distancia F-6rgano Superf. Profun.
(cm.) (msv) (msv)
116 0.05 0.04
117 0.01 0.01
114 0.02 0.04 (™
106 0.01 0.01
Dist. media 113.25 0.02 0.03 (*)

(*) Resultado dudoso.

Estos resultados no muestran una clara diferencia en-
tre las dos técnicas desde el punto de vista de dosis acumu-
ladas.

Pero si queda claro que en la técnica rectificada de Ja-
roschy las distancias foco-drgano son mayores, siendo éste
un factor importante a considerar desde el punto de vista
de una proteccién al paciente.

Quizas si son algo menores las dosis en msv. en la recti-
ficacion a excepcion de la dosis en gonadas.

Como las caracteristicas de trabajo del tubo de R.X. en

las dos técnicas son iguales y los resultados no eran muy
clarificadores, nos planteamos conocer el campo de dosis
en aire. Para ello utilizamos uh maniqui de practicas, colo-
candolo en las posiciones normales de las dos técnicas. Asi
de esta forma teniamos situados los puntos caracteristicos
que estamos midiendo durante el trabajo y asi conocer el
campo de dosis sobre los 6rganos criticos de gonadas, pe-
cho, tiroides y cristalino.

Los valores han sido obtenidos mediante una cidmara
de ionizacién modelo Babyline y el factor de correccion en
funcidén de la temperatura y la presion es igual a 1. (Tabla
II) (Tabla III).

TABLA II

PRUEBAS DOSIMETRICAS CON VALORES OBTENIDOS POR CAMARA
~ DEIONIZACION A T° 23'15” P = 7685 m/m Hg

TECNICA DE FICAT

Angulo de 30°

Dosis total acumulada
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Dosis (mrad) Dosis Media (mrad)

Gonadas 16-16-16 16
Pecho 0'17-0°'17-0°17 0’17
Cristalino 0’08-0°08-0708 0°08
Angulo de 60°

Gonadas 2’3-2°3-2 2’2
Pecho 14-14-13 13’67
Cristalino 0°22-0°26-0'22 0’23
Angulo de 90°

Gonadas 1'1-1'2-1’4 1’23
Pecho 12-19-19 16’67
Cristalino 14-14-18 15’33

Gonadas 19°43 mrad 22’86 mrad
Pecho 30’51 mrad 35’89 mrad
Cristalino 15’64 mrad 18’40 mrad

77’15 mrad

Correccion por Isotropia
de la camara

-
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TABLA II

PRUEBAS DOSIMETRICAS CON VALORES OBTENIDOS POR CAMARA
DE IONIZACION A T° 23°’15” P = 768’5 m/m Hg

RECTIFICADA DE JAROSCHY

Angulo de 30° Dosis (mrad) Dosis media (mrad)

Angulo de 90°

Gonadas 30-29-29 29’30 Gonadas 0’05-0’05-0’05 0’05
Pecho 1’5-1’5-1’5 1’5 Pecho 0°02-0’02-0’02 002
Cristalino 0°04-0’02-0'02 0’3 Cristalino 0°01-0°01-0’01 0’01
Angulo de 60° Correccion por Isotropia
Gonarlis 1°4-1°3-1°2 1°30 Dosis total acumulada de la camara
Pecho 1-1’2-1'4 1’20 Gonadas 30’65 mrad 30’65 mrad
Cristalino 0'85-1-1°1 0’98 Pecho 2’72 mrad 2’72 mrad

Cristalino 1’29 mrad 1’52 mrad

34’89 mrad
TABLA III
PRUEBAS DOSIMETRICAS CON VALORES OBTENIDOS POR CAMARA DE
IONIZACION A T° 23,15 P: 768,5 m/m. Hg.
COMBINADA
Angulo 30° FICAT Dosis media (mrad) Angulo 90° rectificada de JAROSCHY
Gonadas 16 Gonadas 0,05
Pecho 0,17 Pecho 0,02
Cristalino 0,08 Cristalino 0,01
16,25 Dosis total acumulada 0,08 Dosis total acumulada
Angulo 60° rectificada de JAROSCHY Dosis total de la exploracion:
Gonadas 1,30 16,25 + 3,48 + 0,08 = 19,81 mrad.
Pecho 1,20
Cristalino 0,98
3,48 Dosis total acumulada

Por lo que la distribuciéon de dosis acumulada en aire
en el campo de irradiaciéon de la exploracion radiologica
realizada seria de:

Punto situado en gonadas equivalente a la colocacién
sobre un paciente standar seria 17,35 mrad.

El punto situado en pecho seria de 1,30 mrad.

Y por ultimo el equivalente a cristalino seria de 1,07
mrad.

Por lo que el total de la dosis distribuida en aire duran-
te la exploracién en los puntos antes sefialados seria de
19,81 mrad.

CONCLUSIONES

En conjunto, el examen femoropatelar, ha representa-
do un incremento de la informacién que se obtenia con las
proyecciones de frente y perfil mas la axial en hiperfle-
xién.

Hemos podido con ello conocer el estado de las super-
ficies articulares, la forma de la rétula, el estado de la tra-
ma oOsea de la rétula y el recorrido de la rétula a través de
la troclea.

En cuanto a las técnicas estudiadas, podemos decir que

ambas son perfectamente realizables, encontrandonos en
alguna ocasién que con la técnica de Ficat y en la inciden-
cia de 90° podemos encontrarnos con el jandicap de que la
distancia mesa-suelo o tubo-suelo, no sea suficiente para
permitirnos la angulacién caudo-craneal deseada, por lo
que tendremos que recurrir a la rectificada de Jaroschy;
asi como en pacientes que no puedan adoptar el dectbito,
es aconsejable la técnica de Ficat.

Las pruebas realizadas y el estudio del campo de irra
diacién nos revelan que en la rectificada de Jaroschy el
paciente esta expuesto a menos dosis que con respecto a la
técnica de Ficat.

Sin embargo, ain seria menor la dosis si se aplicara
una técnica hibrida a la que llamaria combinada, producto
resultante de utilizar los 30° de Ficat y los 60° y 90° de la
técnica rectificada de Jaroschy.
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LA HISTEROSALPINGOGRAFIA (HSG).

Es la prueba més utilizada en el estudio de la funcién
"tubdrica y es imprescindible en un estudio de esterilidad.

Consiste en la radiografia que nos va a permitir el estu-
dio de las cavidades uterina y tubarica mediante la inyec-
cién de un liquido de contraste a través del canal cervical.

Mediante esta prueba podemos comprobar la permea-
bilidad tubarica de ambas trompas, asi como la existencia
de determinadas lesiones en las mismas.

CONTRAINDICACIONES

Infecciones agudas o subagudas del aparato genital.
Sospecha de embarazo.

Embarazo extrauterino.

Tuberculosis uteroanexial.

Si est4 en actividad no se procede al estudio radiologi-
co. Sin embargo, en un estudio de esterilidad aln con an-
tecedentes de tuberculosis pulmonar, con normalidad de
los datos clinicos o de laboratorio, se realizara siempre la
Histerosalpingografia.

TECNICA.

En pacientes que consultan por esterilidad, el momen-
to 6ptimo de la exploracion seré al final de la menstrua-

cién y antes de que se produzca la ovulacién (periodo pro-—

liferativo).

Sin embargo, en el estudio de infertilidad se realizara
en fase progesteronica, ya que nos permite un estudio mas
preciso del canal cervical.

En algunos casos la hacemos en fase progesterdnica,
cuando realizamos biopsia de endometrio e HSG a la vez.

La preparacién de la paciente consiste en la practica de
un enema en el dia y momentos antes de la exploracion,
con el fin de eliminar el maximo de gases y sobre todo de es-
cibalos de la dltima porcién del intestino que podrian difi-
cultar la exacta interpretacion de las imagenes radiografi-
cas. También se administrara algunas horas antes un an-
tiespasmodico para obtener una completa relajacion.

Deberéa emplearse un equipo de alto rendimiento para
que la irradiacién sea minima y sera indispensable que se
disponga de pantalla de television.

El instrumental necesario serj el espéculo y la canula
cervical adaptada al cervix, a través de la cual se introduci-
ra el liquido de contraste.

Los liquidos de contraste utilizados en la actualidad
son los hidrosolubles. Sin embargo, todavia algunos ra-
didlogos siguen fieles a la utilizacién del Lipiodol (liposo-
luble) por ser indoloro y por su mayor poder antiséptico.
Este tipo de contraste se utiliza menos debido a las falsas
imagenes tubéricas que nos puede dar, por la poca infor-
macion sobre la mucosa y por la absorcién lenta del con-
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traste y, como consecuencia, la accién de cuerpo extrafio
que puede producir. Las sustancias hidrosolubles mas uti-
lizadas son los preparados Organoyodados (di'y triyoda-
dos), cuyas ventajas principales son las imagenes obteni-
das mucho mas nitidas, y la absorcion rapida del mismo.
El dolor que puede producir queda subsanado al afiadirle
un anestésico suave al mismo liquido de contraste.

La técnica concreta de la HSG ser la siguiente: en pri-
mer lugar, una vez adaptada la canula al cuello cervical
obtendremos la primera radiografia (radiografia simple);
con ello podemos descartar la existencia de opacificacio-
nes intrapélvicas (calculos urinarios, calcificaciones tuber-
culosas, etc.). A continuacién se inyectar4 el liquido de
contraste de forma lenta; la cantidad de liquido no debe
sobrepasar los 6 cm. y la presién no debe sobrepasar los 15
cmHg.; en casos de obstruccién tubarica podremos elevar
la presién a 20 cmHg. pero no sobrepasar dicha presién.
Elliquido de contraste atravesara el canal cervical, rellena-
rd la cavidad uterina y posteriormente ambas trompas;
siendo éstas normales, el contraste pasara a la cavidad pe-
ritoneal libre (se realizaran varias tomas radiogréficas en
los distintos momentos).

En casos en que se observe una obstruccién tubdrica
proximal administraremos benzodiacepina, 10 mg. intra-
venosa, para descartar la posibilidad de que sea debida a

espasmo tubarico.

En casos de acusada ante o versoflexion se realizaran
radiografias de perfil o bien traccionando el ttero, y asi
obtenemos una imagen completa del mismo.

A los 20-30 min. se realiza la prueba de Cotte, en la
que veremos el liquidc de contraste difundido a la cavidad
peritoneal.

Cuando se utilizan liquidos liposolubles se debe reali-
zar a las 24 horas. Una vez finalizado el estudio se admi-
nistraran antibioticos de proteccién durante 4-5 dias.

PATOLOGIA TUBARICA OBSERVADA POR LA
HSG.

— Obstruccion distal a nivel del ostium abdominal
con dilatacion mayor o menror de la ampolla
(Hidrosalpin). En la mayoria de las fotos casos es conse-
cuencia de un proceso infeccioso anterior.

— Obstruccion proximal a nivel de cuernos uterinos,
en que siempre se debe descartar el origen espasmddico del
mismo.

— Polipos y papilomas intratubdricos, que aparecen
como una imagen lacunar. No parece ser causa de esterili-
dad, ya que la luz tubarica no suele estar alterada asi como
tampoco la permeabilidad.

— Endometriosis tubarica, que aunque no sea fre-
cuente dicha localizacion no es excepcional.

Algunos autores utilizan 1a HSG como medio diagnés-
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tico del embarazo extrauterino; nosotros no la empleamos
por los riesgos que comporta y ya que la laparoscopia nos
da un diagndstico evidente y con menos riesgos.

Merecen mencion especial los signos tubaricos radiolo-
gicos de la tuberculosis genital que son los siguientes:
trompas rigidas de contornos regulares y lisos, cilindricas
y ligeramente dilatadas en el lugar de la obstruccion.

Pliegues tubaricos amplios, longitudinales y ondulan-
tes.

La localizacion preferente de las lesiones es en la por-
cion angular apareciendo la imagen de obstruccion tipica
en «maza».

El perfil de las trompas es irregular con defectos de re-
pleccion en forma de canales y fistulas.

IMAGEN TUBARICA RADIOLOGICA NORMAL.
Palmer lo describe de la siguiente manera: «La imagen

tubérica nace directamente de la punta del cuerno uterino.
Este origen es muy fino y desde aqui se dirige hacia afuera
y arriba. Puede comprobrarse la separacion con el cuerno
uterino cuando se sorprende el esfinter uterino el cual apa-
rece con una pequeifia dilatacion en forma de bulbo. Es la
zona intersticial».

La zona istmica, estrecha, de 4-5 cm. de longitud, se
dirige hacia abajo y hacia afuera con una curvatura de
concavidad inferior. Su calibre, algo mayor que la ante-
rior, aumenta segin avanza hacia afuera. La zona ampu-
lar presenta como rasgos mas caracteristicos unos pliegues
longitudinales en nimero de dos a tres. La terminacién de
esa zona es variable siendo dificil saberlo, porque cuando
es permeable el contraste se difunde rapidamente por el
peritoneo, aunque a veces al bafiar suavemente el pabellén
éste queda reflejado en las placas radiograficas. Las radio-
grafias tomadas de perfil o de 3/4, permiten observar me-
jor esas sinuosidades distales, teniendo siempre presente
que las variaciones son grandes en distintos pacientes.
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INTRODUCCION

Debido a la complejidad de las exploraciones URO-RA-
DIOLOGICAS vy las posibles complicaciones de la admi-
nistracion de farmacos, empleo de sondas, cateterismos,
etc., creemos oportuno PROTOCOLIZAR LA HISTO-
RIA DE ENFERMERIA en la cual podamos reflejar una
valoracion de los problemas que presenta el paciente o
pueda presentar, dando prioridad a los mismos para poder
hacer al mismo tiempo un proceso de atencion de enferme-
ria y dar un cuidado integral al enfermo en cuanto a sus
necesidades.

En nuestro Servicio de Radiodiagnédstico, del Hospital
General de Especialidades «Virgen de las Nieves», se reali-
zan numerosas exploraciones Uro-radioldgicas dependien-
do del diagnéstico médico: tales como:

U.L.V. por perfusibﬁ (insuficiencia renal, hidrone-
frosis)

U.L.V. por embolado rapido (litiasis, tumores, in-
fecciones, etc.)

U.I.V. minutados (hipertension arterial).

PIELOGRAFIAS ASCENDENTES (Hidronefro-
“sis, litiasis renales y uretales, tumores de urotelio,

etc.)

NEFROSTOMIAS.

CISTO-URETROGRAFIAS. C.U.M.S.

Con esto, queremos demostrar que ante una amplia ga-
ma de enfermos, los cuales a lo largo de la exploracion
pueden presentar efectos no deseados, nuestra actuacion
de Enfermeria en cuanto a las actividades delegadas, sera,
la aplicacién del tratamiento y los cuidados de enfermeria.

Con la utilizacién de la HOJA DE ENTREVISTA, in-
tentamos prevenir toda una serie de problemas potenciales
que se nos han presentado en nuestra practica diaria y po-
der haqer un estudio estadistico de los mismos.

OBJETIVOS

1. Protocolizar una Entrevista de Enfermeria en las
exploraciones Uro-radiologicas.

2. Registrar en la Entrevista la detecciéon de necesida-
des que puedan influir en el Proceso de Atencion de Enfer-
meria (P.A.E.).

3. Demostrar que es necesario adjuntar a la peticion
radioldgica, la Historia de Enfermeria con objeto de rese-
flar todas la manifestaciones aludidas en el apartado 2.
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HOJA DE ENTREVISTA EN LAS EXPLORACIONES
URO-RADIOLOGICAS

FECHA DE LA EXPLORACION:

DATOS PERSONALES:

Apellidos................ ... ..., Nombre .........
VARON Estado Civil
MUJER EDAD OTROS

Domicilio ....... .. ... ... ... ..... TH: ..o
(T s E- T L e e (CHEE o cennameo

SE HA EFECTUADO EXPLORACION SIMULAR
SI
ING) S TIPO! oo e e

MEDIO DE CONTRASTE YODADO EMPLEADO
IONICO......... NOIONICO .....

PERFUSION SI NO
MEDICACION SI_____
PREVIA NO TIPOS o s

ALERGIAS CONOCIDAS A OTROS FARMACOS.

En la actualidad ocurren cambios dinamicos en la en-
fermeria, que son consecuencia de muchos factores tales
como: educativos, socio-econdémicos, psicologicos, etc.
que han presionado en grado variable, todas las profesio-
nes.

Uno de los nuevos métodos importantes en la enferme-
ria actual, es el suministro de cuidados de enfermeria que
tengan por objeto satisfacer las necesidades del paciente
individual. Este método esta representado en el proceso de
enfermeria, que asegura el que los cuidados que se dan a
los paciente, sean sistematicos, cientificos, deliberados e
individualizados.

El proceso de Enfermeria mas adecuado segiin mi
punto de vista personal, es el que fue creado por YURA y
WALSH, que lo aplico a las técnicas de enfermeria radio-
logica como PLAN DE ENFERMERIA APLICADO A
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LAS EXPLORACIONES URO-RADIOLOGICAS, el
cual se compone de cuatro pasos principales:

—Valoracion.
—Planeacion

—Realizaciéon
—Evaluacion.

1. FASE DE VALORACION: En ella ocurre un pro-
ceso que requiere capacidad para tomar decisiones y jui-
cios. Estas valoraciones se basan en datos que resumen la
enfermeria sobre el estado de salud del paciente. Los datos
se reunen por métodos como: Observacion, examen fisico
y procesos de entrevista.

Esta informacion luego se organiza y analiza para que
la enfermera/o puedan identificar el problema o proble-
mas del paciente.

Un ejemplo basico en esta lista de fundamentos que se
pueden identificar con el estudio de la técnica Uro-
radioldgica, seran:

a) Preparacion.

b) Proteger al paciente del peligro de reacciones alérgi-
cas.

¢) Preparacion psicologica del paciente.

d) Explicacion cabal para ganarse la cooperacion del
paciente.

2. FASE DE PLANEACION: Es la guia para las acti-
vidades de cuidados de enfermeria que se emprenden. Con
base en la valoracidn, el efermero/a puede establecer prio-
ridades, identificar objetivos, bosquejar actividades de en-

fermeria especificas para lograr objetivos, mencionar los

resultados esperados y elaborar un plan escrito.

3. FASE DE REALIZACION: Corresponde a la fase
activa del proceso de enfermeria, durante la cual la
enfermera/o también identifican las respuestas del pacien-
te a los cuidados de enfermeria. Para que produzcan bue-
nos resultados, la realizacion o intervencién debe hacer
participar al paciente en sus propios cuidados.

En esta fase se pueden identificar las siguientes catego-
rias:
a) Aspectos terapéuticos.
b) Aspectos de comunicacion:
—observacion
—registro
—envio del paciente.
c) Aspectos de ensefianza.

4. FASE DE EVALUACION: El cuarto y ultimo pro-
ceso de enfermeria es la evaluacién. Durante esta fase la
enfermera/o puede determinar la eficacia de los cuidados
que se dieron, la forma en que se cumplieron los objetivos
de enfermeria y los cambios que se produjeron en el estado
del paciente.

APLICACION PRACTICA DEL PROCESO DE
ENFERMERIA A LAS EXPLORACIONES
URO-RADIOLOGICAS

1. VALORACION:

a) DEFINICION: Es el estudio funcional y morfologi-
co de los rifiones, uréteres, vejiga, prostata y uretra.

b) FUNDAMENTO DE LAS ACTIVIDADES

— Determinar anomalias en las vias urinarias, lo que
significa que existen trastornos.

— Evaluar el nivel de funcionamiento renal y su mor-
fologia.

— Evaluar la eficiencia del vaciado vesical (prostatis-
mos).

— Evaluar la uretra.

2. FASE DE PLANEACION. PLAN DE ENFERME-
RIA:

a) OBJETIVOS:

— Protejer al paciente del peligro potencial de reac-
ciones alérgicas, haciendo una valoracion de los antece-
dentes alérgicos, por medio de la entrevista.

— Preparacion intestinal del paciente, para asegurar
la mejor visualizacién de las estructuras anatémicas del
aparato urogenital. (Dieta pobre en residuos 48 horas an-
tes, laxantes de contacto, enemas de limpieza)

— Avyunas durante 12 horas, previas a la exploracién.

— Evitar las exploraciones previas con sulfato de ba-
rio, porque ocultan las estructuras urinarias.

— Utillaje. Aparatos radiol6gicos con mesa Bucky.
Tomografo y si es posible intensificador de imagen.

3. REALIZACION DE LA INTERVENCION DE EN-
FERMERIA.

a) ASPECTOS TERAPEUTICOS:

— Debe transportarse de manera segura al paciente al
departamento de radiologia.

— En el departamento de radiologia, se pondra al pa-
ciente en la mesa Bucky para realizarle la placa simple de
aparato urinario. Posteriormente y tras ser examinada la
placa simple, procederemos a la administracién del con-
traste yodado por venipuncion. Generalmente el paciente
presenta unos sintomas discretos, consecuencia del efecto
de dicho contraste, que son de corta duracién y que consis-
ten en: calor, rubor y sabor desagradable.

Las pautas a seguir tras la administracion del contraste
las damos por sabidas.

— Cuando el paciente regresa a su planta, la
enfermera/o, le debe seguir observando para descubrir po-
sibles reacciones tardias al contraste.

— Debera tomar alimentos solidos para contrarrestar
los efectos de la hipoglucemia de ayunas y administrarle li-
quidos para asi aumentar la diuresis y favorecer la elimina-
cion del contraste.

b) ASPECTOS DE COMUNICACION:

— Revisar objetivamente al paciente para descubrir
cualquier signo cutaneo, como consecuencia de la admi-
nistracion del contraste.

— Tomar nota y comunicar al Servicio de Radiologia,
del efecto experimentado por el paciente tras la ingesta de
los laxantes y de los enemas de limpieza.
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c) REGISTRO:

Fecha de tratamiento:

REACCIONES ALERGICAS A LOS MEDIOS DE CONTRASTE

Hora: _Firma:

4/7/87. Se le llevo en silla
de ruedas al Servicio de
Radiologia para practicar-
le U.I.V.

8,30. Dice el paciente no te-
ner antecedentes de alergia
alguna. Ha usado yodo en
forma tépica. Se obtienen

buenos resultados por la
preparacién previa. Ya no
refiere dolor en fosa renal
dcha.

Enfermera
C. Bermudez

d) ENVIO DEL PACIENTE:

Si se descubren anomalias, se notificaran al departa-
mento que proceda.

e) ASPECTOS DE ENSENANZA:

— Debe hacerse incapié en la hidrataciéon del paciente
en caso de calculos renales, para favorecer la eliminacion
de las litiasis.

— Se pondra énfasis en sefialar la seguridad inherente
de la técnica radiologica, en especial si el paciente expresa
su inquietud sobre la radiacién recibida o por el miedo a
posibles reacciones alérgicas.

4. PROCESO DE EVALUACION:

a) El paciente estuvo tranquilo antes del estudio radio-
logico y aceptd la necesidad de dicho estudio.

b) El paciente cooper6 durante todo el tratamiento-
exploracion.

c) Las radiografias mostraron algiin dato patoldgico.

d) EI paciente experiment6 alguna reaccién alérgica.
Si es asi: se descubrio en fase temprana y se trat6 en forma
apropiada.

CONCLUSIONES

1. Consideramos imprescindible un registro de valora-
¢ion previo, por parte de Enfermeria, a todo paciente que
se le realice una exploracién Uro-radiologica.

2. Doble mision de la entrevista de Enfermerla
a) Detectar posibles anomalias.
b) Recogida de datos para proseguir la investigacién que
nos ocupa.

3. Esta investigacion, presenta una correlacién positi-
va con gran significacion estadistica en el sentido de preve-
nir posibles anomalias, con la entrevista de Enfermeria.

4. Colaboracién y coordinacion con el Plan de Cuida-
dos de la Unidad de Enfermeria.
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INTRODUCCION

Las técnicas que a continuacion comentaremos referi-
das a la Ictericia Obstructiva, abarcan tanto el aspecto
diagnostico (colangiografia transparieto-hepatica. CTP)
como terapéutico (drenaje biliar percutineo. DBP). Estos
y otros métodos referidos a campos diversos de la patolo-
gia médico-quirtirgica se engloban dentro de lo que hoy se
denomina RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA, en-
tendiendo por tal, aquellos procedimientos invasivos desti-
nados a mejorar el diagnéstico final de las diversas enfer-
medades y sindromes con costes y tiempos menores
(CTP.; Pielografias anterogradas; Biopsias percutaneas,
etc.) asi como, y quizds mas importante, ofrecer auténticas
alternativas terapéuticas capaces de poder competir con
otros procedimientos quiriirgicos en cuanto a morbilidad,
mortalidad, costes y estancia media hospitalaria.

Todo este planteamiento filoséfico tiene su marco de
accion en el medio hospitalario, Ginico lugar en el que su
aplicacion y expansion son posibles. El nimero de estas
técnicas se ve incrementado afio tras afio en nuestro hospi-
tal llegando en la actualidad a ser su nimero alrededor del
50% de todos los procedimientos realizados en nuestra
Secciéon de Radiologia Vascular e Intervencionista.

MATERIAL.

Hemos realizado la CTP en 378 pacientes, todos ellos
con un diagnéstico clinico y ecograficamente sospechoso
de Ictericia Obstructiva.

Asi mismo efectuamos 108 DBP de los que en 77 se co-
loc6 un catéter (externo o interno) y en 31 una endoprote-
sis interna.

Las indicaciones para cada uno de los procedimientos
las expondremos mas adelante.

TECNICA:

C.T.P.: Mediante aguja fina de Chiba del 22 F (15-20
c¢m. de longitud) puncionamos y atravesamos el higado
hasta una distancia de unos 3 cm. del borde externo de la
columna vertebral. El punto de entrada sera el espacio in-
tercostal (borde inferior) localizado en la linea axilar me-
dia y por debajo de la proyeccion del seno costodiafrag-
matico en la fluoroscopia. El higado debe ser atravesado
en un solo tiempo y con el paciente en apnea. Para la re-
pleccién del sistema biliar con el contraste usamos la técni-

ca denominada «en retirada», esto es, inyeccidon continua
de contraste, mientras vamos retirando la aguja hasta que
ésta se inserta en un canaliculo biliar dilatado, momento
en el cual aumentamos la cantidad de contraste inyectado
hasta lograr una buena repleccion del arbol biliar evitando
en todo momento la sobredistensiéon del mismo que origi-
na dolor al paciente y a veces sepsis por paso de gérmenes
desde la bilis estancada al torrente sanguineo. Retiramos
la aguja una vez repleccionado el arbol biliar. A continua-
cién ponemos al paciente en posicion de O.A.D. y/o bipe-
destacion durante 2-3 min. para asegurar el lugar y la etio-
logia de la obstruccion. Colocamos una pequefia gasa en el
punto de entrada.

El instrumental necesario para realizar dicha técnica se
reduce a: 1.) Aguja de Chiba del 22 F; 2.) Contraste hi-
drosoluble convencional en cantidad aproximada de 20-40
cc.; 3.) Jeringa de 10 cc.; 4.) Anestesia local y liquido pa-
ra esterilizar la zona de entrada.

El tiempo de realizacion de dicha técnica no debe so-
brepasar normalmente los 15 minutos. El niimero de «pa-
ses» intrahepaticos puede ser variable y siempre estara en
relacion a la confortabilidd del paciente.

D.B.P.: Partimos siempre de un mapa biliar completo
realizado por medio de C.T.P. Elegimos el punto de entra-
da en base a tres conceptos: 1.) Patologia del paciente;
2.) Anatomia del mismo y 3.) Pretensiones deseadas.

Puncionamos el canaliculo elegido mediante aguja fina
de Chiba del 22 F con vaina, retiramos ésta y sobre la vai-
na introducimos una guia de 0.032 pulgadas, sobre la que
a su vez pasamos una vaina del 18 F y sobre ésta una nueva
guia de 0.035 pulgadas la cual la alojaremos en el duodeno
por encima de la obstruccion. Sobre esta guia pasamos un
catéter de drenaje (7-8-9 F) bien hasta el duodeno (drenaje
interno) o bien hasta por encima de la obstruccioén (drena-
je externo). Intentamos habitualmente realizar drenaje in-
terno debido a: 1.) permite un paso de bilis desde el higa-
do hasta el duodeno (flujo fisioldgico) y 2.) es el paso pre-
vio a la colocacion de una endoprotesis.

Tanto en el drenaje externo como interno una vez fina-
lizados, suturamos el catéter a piel y lo conectamos con
una bolsa uroldgica para recoger la bilis
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tomico. La técnica de colocacién se realiza usando como
soporte una guia alojada en duodeno la cual monta dicha

protesis y otro catéter duro y habitualmente radiotranspa-
rente que la empuja hacia la posicion deseada.

El instrumental que utilizamos es més completo que en
la C.T.P. y debe incluir: 1.) Aguja de Chiba con vaina;
2.) Varios tipos de guias; 3.) Catéteres de diferentes for-
mas y calibres; 4.) Contraste hidrosoluble; 5.) Suero fi-
siologico.

El tiempo de realizacion de la D.B.P. es muy variable y
esta en intima relacion a la experiencia del equipo que la
ejecuta. Como normas previas comunes a todas estas téc-
nicas adoptamos las siguientes: 1.) Estudio de coagula-
cién completo; 2.) Antibioterapia 24-48 h. antes (Genta-
micina y Ampicilina); 3.) Premedicacién con ansioliticos,
electiva y dependiendo del paciente; 4.) Mantener una ex-
trema asepsia.

INDICACIONES.

C.T.P.: Basicamente son las siguientes: 1.) Localiza-
cion exacta del lugar de la obstruccién; 2.) Tipificar la
etiologia; 3.) Obtener muestras para citologia y/o cultivo;
4.) Mapa biliar prequirtrgico; 5.) Resolucion de compli-
caciones postquirtirgicas (inmediatas o tardias); 6.) Pre-
vio a D.B.P.

D.B.P.: Basicamente son las siguientes: 1.) Prequirtr-
gico en pacientes con altos niveles dg bilirrubinemia;
2.) Colangitis y/o Colecistitis aguda supurada; 3.) Com-

mayor en la colocacion de la endoprotesis.

Endoprétesis: Inmediatas: Dislocaciones y obstrucciones
23%. :
Obstrucciones 18%; Disloca-
ciones 10%.

Tardias:

El porcentaje tan elevado de sepsis esta en relacién a la
alta frecuencia con que el paciente es referido al hospital
con su enfermedad muy avanzada, lo que aumenta consi-
derablemente las posibilidades de infeccion biliar. Como
deciamos para la C.T.P., pero en este caso mucho més im-
portante, mantenemos una buena coagulacion y dosis ele-
vadas de antibioticos.

COMENTARIOS:

La expansion de estas técnicas esta referida en gran
medida a la experiencia de quienes la ejecutan. No obstan-
te su aplicacién es cada vez mas frecuente, incluyendo en
gran medida la aparicion de materiales cada vez mejor to-
lerados por los pacientes y con nuevos disefios que facili-
tan enormemente su implantacion. Es importante elegir
adecuadamente el calibre del catéter de drenaje; como re-
gla podemos decir que a mayor tiempo de evolucién de
una ictericia obstructiva mas posibilidades de infeccion
(pus) y barro biliar, que obligan a elegir un catéter de ma-
yor calibre. La indicacién mas frecuente de la D.B.P. son
los enfermos con patologia neoplasica avanzada con inten-
so prurito que llega a ser insoportable para el paciente.

La estancia media de estos pacientes esti entre 7-15
dias, siendo la menor en los casos de drenaje externo y la

~plicaciones postquirurgicas; 4.) Paliafivo en enfermedad
neoplésica avanzada.

CONTRAINDICACIONES:

Sélo existen para nosotros dos contraindicaciones ab-
solutas que son: a.) Discrasias sanguineas incorregibles y
b.) Quistes hidatidicos intrahepéticos.

COMPLICACIONES:

C.T.P.: Han sido'las siguientes: 1.) Bilioperitoneo: 0,6%;
2.) Sepsis (leves): 4,7%; 3.) Dolor local: 20%; 4.) Otras:
0,5%.

Junto a las precauciones ya enumeradas es importante
siempre tener una Ecografia previa que descarte quiste hi-
datidico, asi como evitar la puncién del seno costodiafrag-
matico.

Son las siguientes:

Catéteres.r_lnrﬁe_dlatas. 1.) Muerte 2,6%; 2.) Hemorragia;
1 3.) Sepsis 15%; 4.) Bilioperitoneo
2,6%.

1.) Colangitis 86%; 2.) Obstruc-
cién 24%; Dislocacién 29%.
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El manejo y cuidado posterior de los catéteres debe ser
llevado a cabo por el personal adscrito a la Seccién de Ra-
diologia intervencionista, especialmente el A.T.S., el cual
debe de mantener un perfecto funcionamiento del mismo
en las primeras 24-48 horas que por otra parte son crucia-
les (hemobilia transitoria; dolor local; acodamiénto, etc.).
Se deben realizar cambios de catéter de forma profilactica
y ambulatoria cada 2-3 meses, aunque el funcionamiento
del mismo sea perfecto. Dada la amplia gama de produc-
tos utilizados en estas técnicas, el personal A.T.S. debe es-
tar familiarizado con la nomenclatura asi como con las
propiedades y ventajas de cada uno de ellos.

RESUMEN:

Podiamos citar las siguientes conclusiones: 1.) La
C.T.P. es una técnica rapida, segura y eficaz que conlleva
minimos costes; 2.) La C.T.P. debe ser el ultimo eslab6n
en el diagnéstico de la ictericia obstructiva y el primero en
su manejo terapéutico cuando se realiza D.B.P.; 3.) La
D.B.P. tiene a veces complicaciones graves; 4.) Todas es-
tas técnicas deben ser realizadas por personal sanitario es-
pecializado; 5.) Responsabilidad en el manejo y cuidado
por A.T.S. y Radi6logos Intervencionistas y 6.) Valora-
cion individual de cada paciente.
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