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[# REUNION NACIONAL, SUPERVISORES DE RADIOLOGIA

ENFERMERIA RADIOLOGICA, sin olvidar su funcién de servir de Tribuna a
todos aquellos profesionales que, dia a dia, y desde cualquiera de los‘miles de puestos
de trabajo, donde desarrollan una labor de docencia, investigacidn, etc., desea profun-
dizar ain mds en todos aquellos temas, problemas y otras cuestiones que acontecen en
los Servicios de Radiologia, y para los que, normalmente, las soluciones son impro-
visadas no llegando a convertirse en unos criterios de actuacién que puedan ser extra-
polados aidénticas situaciones en cualquier punto de nuestra geografia.

Por este motivo, desde esta Redaccién, creemos llegado el momento de comenzar
una andaduraque nos lleve a conseguir que, criterios de actuacién respecto a determi-
nadas situaciones, acaecidas en una provincia cualquiera de Espaiia, puedan ser cono-
cidos por los restantes, sirviendo de guiaalos Profesionales.

Entendemos que esta unidad de criterios, frente a situaciones idénticas, serian
ficilmente alcanzables, consiguiendo sentar a unamisma mesael mayor niimero posi-
ble de supervisores/as, responsables de Servicios de Enfermeria Radioldgica, los cua-
les, tras plantear las problemdticas mds frecuentes de sus respectivos Servicios, apor-
ten las soluciones que en su momento, creyeron mds convenientes, de entre las cuales,
y una vez contrastadas en la Mesa Redonda, objeto de esta I Reunién Nacional de Su-
pervisoresen Radiologia, salgan unoscriterios unificados.

Serdn estas conclusiones, las que ENFERMERIA RADIOLOGICA haga llegar a
todos los rincones de Espaiia, cumpliendo asi una de las més elementales obligaciones
deestaRedaccidn, cual es servirde guia y norte a nuestros Profesionales.

Sirvan estas lincas de invitacién, a ti, Supervisor/a, responsable de la toma de deci-
siones que afectan a los ATS/D.E Radiélogos dia a dia, para que cuando anunciemos
lugar, dia y hora, te decidas a participar en esta Mesa Redonda, tras la cual estaremos
seguros conseguirds, al menos, conocer que piensan, como actuan y que problemas
tienen el resto de tus Compaiieros Supervisores/as, asi como intentar unificar nuestras
ideas.

RICARDO BONILLA MARTINEZ
MANUEL AIRES ROBLES
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rechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida, en cualquier forma o medio, sin
la autorizacion expresa de la F.E.A.E.R.

Tarifa de suscripcion anual: 1.500 Ptas.

ENFERMERIA RADIOLOGICA se distribuye exclusivamente entre los ATS/D.E. Especialistas
en Enfermeria Radiologica.

Inscrita en el Registro Propiedad Intelectual.

Publicacion autorizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo, como soporte valido. Ref. S.V.
88021 R.

Deposito Legal: GR. 336-1988.

Impreso en Espana por Graficas Mirte.

Solicitado ingreso en Asociacion Espafiola Prensa Técnica.

Seccion Espanola Federacion Internacional Prensa Periodica (FIPP).




ENFERMERIA RADIOLOGICA N®3 OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1988

PROTOCOLO DE REDACCION

ENFERMERIA RADIOLOGICA es la Revista Oficial de la Federacion
Espafiola de Asociaciones de Enfermeria Radioldgica. Nuestra idea es dar
aconocer nuetras inquietudes cientificas y promover la Investigacion dentro
del campo de Enfermeria Radioldgica.

- Los trabajos no podrédn sobrepasar un méaximo de 20 (veinte) folios,
redactados a doble espacio y en una sola cara.

- Las fotografias o diapositivas, que deberdn ser de la mdxima calidad
para una eficiente reproduccién, no deberdn sobrepasar las cuatro fotos o
diapositivas. (En caso de que necesariamente hayan de ser mds, serd estudi-
ado por la Redaccién).

- Los trabajos se remitirdn a la Asociacién de la Comunidad a que
pertenezcan.

- Es conveniente que los trabajos remitidos a esta Redaccién estén
precedidos de un breve resumen. Es necesario enviar también la Bibliogra-
fia consultada, con el nombre del autor del libro, asi como la Editorial.

- Asimismo, los trabajos enviados a la Redaccién deberdn consignar los
siguientes datos: Nombre del autor/res. Centro de Trabajo. Direccién parti-
cular y teléfono si es posible para contacto autor/res con la Redaccidn.
Numero de Colegiado, asi como Colegio al que pertenece.

- Todos los trabajos publicados quedardn en propiedad de la Editorial, en
este caso laF. E. A.E. R.

- La Redaccién queda fijada, provisionalmente, en c¢/. Infanta M* Luisa
de Orledns n® 10. 41004 Sevilla. Teléfono (954) 411211. ESPANA.

- Los trabajos serdn dirigidos al Secretario General de la Publicacidn,
Ricardo Bonilla Martinez.

- Esta Redaccién mantendrd informados a los autores de los trabajos,
tanto si se publican como si no.

Los ATS/D.E que hayan publicado sus trabajos en la Revista,
podran solicitar un Certificado de Publicacién, para adjuntarlo a su
Curriculum Académico y Profesional.

RICARDO BONILLA MARTINEZ
Secretario General de la Publicacién
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Invaginacion en ninos.
Resolucion mediante enema opaco

JOSE ALCACER MARTINEZ *. CATALINA GOMEZ CRESPO *,

Servicio Radiologia del Hospital Infantil «La Fe» de Valencia
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DEFINICION:
Es la introduccién de una porcién del intestino delgado o
grueso, dentro del segmento continuo distal.

HISTORIA:

El interés por el conocimiento de la invaginacién intestinal, se
remonta a tiempo de Hipdcrates y Praxdgoras, quienes sugirieron
su tratamiento mediante la insuflacién del colon por via anal,
utilizando para ello la inyeccién de aire, la instalacién de polvos
efervescentes o el paso de bujias. Hinschusprung en 1876 utilizé
el enema de agua. Es hacia el 1927 cuando se empieza a utilizar
el enema terapéutico de bario. Pasan algunos afos hasta que
Ravitch en 1954 dice «que tras 7 afos de experiencia en el
tratamiento de la invaginacidn, ha quedado demostrada la supe-
rioridad, y mayor seguridad de la reduccidn primaria por presién
hidrostitica bajo control radioscépico, que resulta menos trauma-
tica para el intestino que la reduccién manual».

En 1977 y 1979 se describen los primeros hallazgos ecogrifi-
cos, de invaginacion intestinal, tanto en adultos como en nifios.

ETIOLOGIA:
Hay bastantes teorias que tratan de explicar la etiologia de la
invaginacion intestinal.

* ATS/D. E. RADIOLOGOS.

Teoria anatémica.

La mayor anchura del colon con respecto al ileon; ya que el
colon es a partir de los cuatro meses, cuando se establece su des-
arrollo longitudinal. Esta rdpida desproporcién entre los didme-
tros, justificaria que el ileo distal pudiera colapsarse dentro del
colon y producirse la invaginacién.

Teoria linfatica.

Para el 50% de las invaginaciones se presentan entre el quinto
y noveno mes (alimentacion suplementaria y los trastornos gas-
trointestinales que pueden asociarse con el engrosamiento del
tejido linfatico). Por otra parte, la invaginacion iniciada en «pa-
cientes bien nutridos», estaria en consonancia con la mayor
riqueza linfatica de ellos. No queda aclarado el porqué de lamayor
incidencia en los varones ;mayor peso y mds riqueza linfatica?

Teoria mecinica.

Seguin Reymond, hay una falta de homogeneidad local de la
pared intestinal, y el acoplamiento mecdnico de los segmentos
intestinales no adyacentes.

Otros autores como Heinisch: demuestran que lainvaginacion
resulta de la «kDEGLUCION» activa de un segmento intestinal
espéstico por el segmento distal vecino.

Tanto en una situacién como en otra, se crearia un equilibrio
inestable, que daria lugar a unas fuentes de torsi6n, originando el
plegamiento de la pared intestinal, dando lugar a la invaginacién.

Para Jacobsohn:lainvaginacién tendria lugar por dos factores:
un segmento intestinal relativamente rigido (masa o proceso infla-
matorio) y un segmento mévil. De aqui que los pélipos y tumores
pediculares, sean propensos a la invaginacion, ya que en el adulto
uno de cada nueve tumores del delgado se presenta como invagi-
nacion.

Teoria infecciosa.

Algunos autores creen que los adeno-virus, son los responsa-
bles de la afectacidn del tejido linfitico folicular y mesentérico,
que condicionaria buen nimero de invaginaciones.

Konno en 1977 otorga al rotavirus humano, como el mayor
agente etiolégico de las gastroenterocolitis agudas en los nifios.
Estudiando las heces en 30 pacientes con invaginacién, encuentra
rotavirus en 11, adenovirus en 8 y nada en el resto, lo que lleva a
la conclusion de que también el rotavirus puede producir invagi-
nacion.

Teoria orgdnica.
Numerosos autores creen como causas organicas mds frecuen-
tes:
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- El diverticulo de Meckel.

- Los pélipos.

- Las duplicaciones.

- Las bandas peritoneales.

- Las tumoraciones intestinales, fundamentalmente el linfo-
sarcoma que raramente produce sintomas tipicos de la invagina-
cién primaria.

Otros autores, sefialan como causa de invaginacién rara,
aunque cada vez mds numerosa, por la mayor supervivenciade los
pacientes en los que se produce, es la invaginacién en los pacien-
tes con mucoviscidosis, con cuadros obstructivos referidos como
equivalentes meconiales debido a la impactacidn fecal.

Otras teorias.

Konx cree que la etiologia es compleja y que en muchos casos
interviene mds de un factor. Sus observaciones le permiten
comprobar que los nifios con invaginacién menores de 5 meses,
pesan mds que el promedio, teniendo un peso normal al-nacer.
Estos pacientes habian sido alimentados frecuentemente con
biberon; que los alimentos eran mds liquidos, que lastetinas de los
biberones tenian agujeros mds grandes y que las tomas se hacian
en menos tiempo. El cambio de dieta o la calidad de la misma,
condicionaria el aumento del peristaltismo que en determinadas
circunstancias provocarian la invaginacion.

Otros autores sugieren la existencia de un factor hereditario.
Thomas describe dos gemelos invaginados en el intérvalo de 36
horas y dice que la incidencia en estos sujetos es de 15-20 veces
mayor que en los demads.

También se hace mencidn a los ascaris como productores de
la obstruccion intestinal, invaginacién y vélvulo, la obstruccién
seria mds frecuente en el ileo terminal por tener menor calibre.

Los cuerpos extrafios, fecalitos, pélipos, los tumores, ademas
de otras causas ya dichas, serian los responsables de las invagina-
ciones apendiculares de presentacion aislada o de las que forman
parte de invaginaciones mds complejas.

FISIOPATOLOGIA

En la invaginacién hay dos factores:

- La obstruccién (intestino dentro de intestino).

- Estrangulacién, que afecta fundamentalmente a las venas de
paredes delgadas con circulacién a baja presién. Por otra parte la
invaginacién consta de dos segmentos y tres cilindros: externo,
interno y medio.

El cilindro interno y el medio forman «La morcilla», siendo el
punto de unién de ambos la cabeza. Mientras que el borde libre
del cilindro externo o vaina, da lugar al collar o cuello de la inva-
ginacién. Pudiendo ser de cuello fijo o cabeza mévil o al revés.

CLINICA

La invaginacién es la causa mds frecuente de obstruccidn
intestinal adquirida en nifios, representando la cuarta parte del
total de las urgencias quirdrgicas.

El cuadro clinico es:

- Nifio bien nutrido y previamente sano. Presenta:

+ Dolor abdominal agudo tipo célico.

* Acompaniado de vémitos.

« Indiferencia, apatia, postracién, sudoracién fria.

« Schok.

En los intervalos el paciente se recupera y relaja.

« Palpacién de masa (forma cilindrica o morcilla).

* Rectografia.

En cuanto al tiempo transcurrido hasta el diagnéstico, hay
diferentes posturas entre el tiempo y la severidad de la invagina-
cién.

El relacién con la incidencia estacional de la invaginacién, no
se observan ningin tipo de variacién y la frecuencia anual es
variable.

En cuanto al sexo se refiere, se observa una clara preponderan-
cia del masculino sobre el femenino de 2/1.

Edad: en el 80% pacientes comprendidos entre 2-8 meses.

Se ha descrito un caso (DOSSETOR) en el que el paciente,
adoptaba una posicién especial, elevando las nalgas y flexionando
las rodillas que segiin el autor, el paciente intentaba la reduccion
de forma gravitacional.

CLASIFICACION ANATOMICA

Hay varias maneras de clasificarlas, segiin el comienzo de la
invaginacién o segiin el sentido de su progresion.

Para algunos autores, la mayor parte de las invaginaciones,
comienzan en el intestino delgado, cerca de la valvula ileo-cecal,
durante la aplicacién del enema opaco es generalmente imposible,
determinarel tipo de invaginacién. Lainvaginacién que comienza
en el colon, es menos frecuente que la que se inicia en el deigado,
pudiendo pasar completamente desapercibida, ya que puede ser
corta y se reduce con rapidez.

Otros autores como Chark, Lad, Netter clasifican las invagi-
naciones segtin la parte que se introduce dentro de la que recibe:

- lleo ileal.

- Ileo cecal.

- Ileo célica.

- Colo célica.

- Entérica.

- lleo-ceco colica

Avanzada

ICC  Lleo-caco colica

Camienza Avanzada
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La situacion de la cabeza de la invaginacion puede estar:
R =recto

S = sigma

D = descendente

AE = dngulo esplénico

T = transverso

AH = dngulo hepitico

A = ascendente

C =ciego
I =ileén
Y = yeyudo

El tratamiento radioldgico de la invaginacidn intestinal haido
consumiendo etapas en el trascurso del tiempo. En 1954 larevista
«Radiology» en su editorial, subraya la importancia del diagnos-
tico precoz, con el fin de reducir la mortalidad. Afirma que la
facilidad y seguridad del enema en el que el radi6logo tendria un
doble papel diagndstico y terapéutico, contribuye a mejorar los
resultados del tratamiento, también los de la cirugia y a disminuir
la mortalidad.

Para unos autores, que el enema es una experiencia terrorifca
y agotadora para un nifio enfermo. En su opinién en el mayor
nimero de pacientes, se hard tratamiento quirtrgico. Otros, sin
embargo, creen que la presion hidrostdtica con enema opaco,
puede solucionar muchas invaginaciones recientes, y opinan que
éste es el método universalmente aceptable como tratamiento
primario de la invaginacién no complicada.

VENTAJAS DEL ENEMA TERAPEUTICO

Los defensores del e. opaco sefialan como ventajas, la dismi-
nucion de la mortalidad y de la morbilidad (complicaciones post-
quirdrgicas inmediatas y tardias, dias de hospitalizacién), dismi-
nucion de gastos, incluso cuando la invaginacién no es completa,
la cirugia encuentra mas facilidad para reducirla.

DESVENTAJAS Y CONTRAINDICACIONES

DEL ENEMA OPACO

Las razones mds utilizadas son:

a) Le consideran una pérdida de tiempo.

b) En las invaginaciones irreductibles o en las reducciones
incompletas, ocasiona la demora de la intervencién.

c) Perforacién intestinal; el mayor riesgo de recurrencia, el
empeoramiento del balance electrolitico, la complicacidén de las
futuras maniobras quirdrgicas y la desecacion del bario en el
colon.

Posiciones contrapuestas, mantienen otros autores, que de-
fienden larareza de las lesiones organicas en los nifios menores de
2 aios, la completa visualizacién del ciego y el abundante relleno
retrogrado del intestino delgado, disiparian las dudas sobre la
reduccidn definitiva y la existencia o no de la invaginacion ileo-
ileal.

La perforacion del intestino se evita realizando una técnica
cuidadosa.

Que el enema es un tratamiento no traumatico, que antes,
durante y después de su realizacién, el paciente recibe la asistencia
médica y cuidados necesarios para mantener su estado general.

Otros autores, el argumento de més peso contra reduccién por
enema, seria la exposicion a la radiacién, riesgo que se puede
evitar con una buena preparacion técnicadel personal de enferme-
ria y una colimacién al maximo.

MORTALIDAD

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo en atribuir un
papel importante, al tiempo que hay entre el comienzo de la
manifestacion clinica y la instauracion del tratamiento.

Hay factores influyentes. La educacidn sanitaria de la pobla-
cién y lacoordinacion entre pediatras, cirujanos y SERVICIO DE
RADIOLOGIA.

PAUTAS RADIOLOGICAS

1%, S. A. R. (serie abdominal restringida) abdomen decubito
supino (AP-lateral) y si procede RX del abdomen con el paciente
endecubito lateral izquierdo con rayo horizontal. Radiografia con
el paciente en bipedestacién y en decubito prono.

2%, Enema diagndstico: aire, aire mds bario, bario mas agua.

Enema terapéutico: bario mds agua.

3% RX control post-evacuacion.

4* RX control a las 12 horas o 24 horas.

TRATAMIENTO RADIOLOGICO

Las pautas seguidas por nosotros en la realizacién del enema
terapéutico son:

1%, Mejorar el estado del paciente si lo precisa.

2. Tranquilizar al paciente e intentar la desinvaginacion.

MATERIAL

a) Sonda rectal semirrigida con agujero distal, dependiendo
del tamaiio del nifio, solemos utilizar de 10 mm. Cuanto mds
grande mejor sin excedernos.

b) Irrigador con contraste baritado.

c) Irrigador con agua templada mds sal.

d) Pinzas Kocher y esparadrapo de tela.

TECNICA

Antes de empezar, hay que hacer hincapié en las medidas de
radioproteccion del paciente, limitando al mdximo posible el
campo de radiacién asi como la duracién de la escopia.

- Paciente en decubito supino sobre una superficie acolchada,
que le permita estar cémodo, con calor y que al mismo tiempo le
sirva de empapador.
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- Sujeccién e inmovilizacién adecuadas, (creemos que es
fundamental para el desarrollo de la exploracién). Una vez intro-
ducida la sondarectal, cuya colocacién y ajuste debe ser perfecto.
Con el fin de realizar la inyeccién del medio de contraste en la
ampolla rectal e impidiendo las fugas de contraste mientras dura
el procedimiento que supondria pérdidas de presion expulsando la
sonda, lo que implicaria tener que volver a repetir el proceso. De
ahi que es fundamental, la correcta fijacién de la sonda por medio
del esparadrapo, y la sujecién del paciente evitando la moviliza-
cién del mismo y la pérdida de bario.

- Colocacién del irrigador:

a) Durante la primera parte del enema, hasta la localizacién de
la cabeza, y mientras la progresién de la misma sea evidente, se
realiza la inyeccidn del medio de contraste a baja presién (1 metro
de altura), y si la cabeza no progresa, elevamos el recipiente a 1,50
de altura, medidas desde el plano donde estd apoyado el paciente,
hasta el recipiente. No pasaremos nunca de estos limites.

b) Cuando el bario haya llegado a la mitad del marco colico,
se sustituye por agua templada (con sal) que sigue empujando al
bario y nos permite ver la cabeza y la evolucién de la reduccién.

Encondiciones idéneas se puedenrealizar 3-4 intentos, permi-
tiendo la evacuacion del colon, desistiendo, si tras 10 minutos de
espera con la presion hidrostdtica mantenida, el flujo es laminar y
la cabeza no progresa. Hay que evitar crear un segmento cerrado
en el que llegariamos a presiones muy altas sobre todo cuando la
cabeza no progresa y la oclusidn anal es completa, ya que en estos
casos el aumento de la presién provocaria la perforacién.

- Hacemos radiografias seriadas, para ver la cabeza de la
invaginacidn y su progresién haciendo radiografia AP del abdo-
men en decubito supino tras la evacuacién espontdnea o pasiva del
medio de contraste.

Terminada la exploracién, si el tratamiento radiolégico ha
sido eficaz, se somete al paciente a vigilancia médica realizando-
se una radiografia de abdomen simple a las 12-24 horas de la
reduccion.

Siel paciente se reduce quinirgicamente, no precisard de otros
estudios radiogrificos, como no sea en las posibles complicacio-
nes.

ICC.CC Ileo-ceco-colica. Colo-colica.

TRATAMIENTO RADIOLOGICO

Tipos Invaginaciéon Tipos radiologia  Tipos quirurgico

ICC 82 52

EICC 2 19

Entérica — 2

IC 5 1

Cecal 1 -

ICCC.C. — 1

TOTAL = 90 (53,5%) 78 (46,4%) )
SINTOMAS CLINICOS
A
Dolor abdomen 117 pacientes 69,6%
vomitos 136 pacientes 80,9%
rectorragias 119 pacientes 70,8%
masa abdominal 62 pacientes 36,9%
tacto rectal positivo 22 pacientes 13%
SEXO
TOTAL 168 Invag. 19 afos
Hembras 63 37,5%
Varones 105 62,5%
EDAD
Promedio de 11,4 meses
MAYOR INCIDENCIA

Ileo colica 16 75%
Ileo Ileal 11 12%
Colo colica Co Co 12,5%

- ENFERMERIA
RADIOLOGICA

se envia a los principales
Centros Hospitalarios de:

Inglaterra, Francia, Bélgica,
Finlandia, Italia, Grecia,
Noruega, Alemania Occidental,
Suecia, Suiza, Dinamarca,
Portugal, Holanda, EE.UU.
Canadad y Turquia




Técnica preventiva en las reacciones
leves por aplicacion de contrastes
radiologicos por via intravenosa

ANTONIO MENDOZA GARCIA *,
Hospital Militar de Granada-Servicio de Electroradiologia.

INTRODUCCION

Se trata, como su titulo indica, de los accidentes leves y con-
cretamente las NAUSEAS Y VOMITOS que en una proporcién
elevada de casos, se produce durante la aplicacion de un medio de
contraste por via intravenosa.

De todos es sabido, lo molesto que resulta para el enfermo so-
portar esos primeros minutos, en los que como consecuencia se
produce un exceso de produccidon de las glandulas salivares y el
sabor amargo, que al ser deglutido, producenduseas, arcadas y
vémitos; este periodo de tiempo es el mas temido por el paciente
que en la mayoria de los casos ya se presenta en el servicio
informado por otro antecesor o familiar con el siguiente recelo a
la exploracién.

Por mucho que se le tranquilice en el sentido de actuar psiqui-
camente sobre su comportamiento y hacerle perder el miedo que
con antelacién ya se han encargado de embuirle, llegado el mo-
mento de las nduseas, de poco sirve toda la informacién suminis-
trada con anterioridad por el especialista mientras este motivo no
desaparezca.

De aqui, esta exposicion atendiendo al dicho «mds vale preve-
nir que curar», y fruto de esa inquietud de todo profesional que se
precie de ello, facilitindole al que sufre, la mayor comodidad y
evitar molestias innecesarias; en principio por circunstancias
especiales se tiene una idea, después se desarrolla y finalmente se
adopta por sistema, con unos resultados mas que satisfactorios,
avalados por el comportamiento en sucesivas visitas de la persona
explorada. Ese es el sentido de intentar divulgar el empleo de una
técnica, que en principio no descarto haya sido adoptada por otros
comparieros.

En mi caso particular, me hizo pensar en el problema con
ocasion de padecer un fuerte catarro de tipo nasal que me obliga-
ba arespirar por la boca produciéndose una gran sequedad, hecho
que no resulta novedoso por ser conocido de todos y por lo tanto
no me voy a extender en el tema.

Pero precisamente de esa situacion, saqué mis consecuencias
y decidi poner en practica una técnica adecuada al objeto de evitar
el exceso de saliva con el consiguiente mal sabor de tipo amargo
que en un porcentaje del 90% se produce durante la aplicacién de
este tipode contrastes yodados que al no ser graves no hamerecido
una atencién especial.

Se podrd aducir que reduciendo la velocidad del gotero suelen
aminorarse los sintomas, pero si tenemos en cuenta que para con-
seguir unas placas de calidad aceptable es necesaria una suficiente
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concentracién hemadtica del preparado, antes de su eliminacién
por via normal, y la normal funcién renal de impurezas por
filtracion hacia el exterior, previo paso por uréteres y vejiga, la
perfusion es conveniente se efectie de forma rdpida. Con la
técnica empleada, y que mds adelante expondré, no es necesario
suspender ni reducir el suministro ni aunque sea momentdnea-
mente.

Pero antes, y como quiera que existe el propésito de ilustrar el
presente trabajo, creo conveniente repasar y recordar ciertos as-
pectos relativos que sirven de base y tras ser consultados los
diversos textos cuya bibliografia se indica al final.

TRASTORNOS POR AGENTES QUIMICOS

Los productos quimicos capaces de actuar como agentes etio-
16gicos (inductores de enfermedades) son conocidos como téxi-
cos. Por otra parte, para recibir este calificativo, ademds de ser un
producto quimico, ha de ser activo en dosis pequefias y mediante
una accion quimica o fisico-quimica. (Al exigir estas dos dltimas
notas se excluyen como téxicos a multitud de agentes -incluso el
agua- que en grandes dosis son nocivos y a otros que actian de
distinta forma). Los téxicos pueden ser clasificados atendiendo a
diversos criterios, lo mas sencillo es clasificarlos de acuerdo con
sunaturaleza y origen, como siguen: 1) Inorgdnicos, 2) Orgdnicos
y de entre ellos los Sintéticos por intoxicaciones medicamentosas,
en el caso que nos ocupa como consecuencia de la aplicacién por
viaintravenosa de diversos medios de contraste en exploraciones
radiolégicas. El ciclo completo comprende las fases de absorcion-
circulacién-fijacién sobre el tejido y eliminacidn; en cada uno de
estos momentos puede llevar a cabo su accidn téxica, y por otra
parte, el organismo pone en marcha diversos mecanismos de
defensa, sobre todo a nivel del higado, penetrando por via paren-
teral los toxicos que son inyectados, esta es la forma de absorcidn.

Circulacién. Una vez que han penetrado en el medio interno,
la mayor parte de los téxicos son transportados por las proteinas
plasmaticas, sobre todo por la albimina, que desde luego no fija
todo loquecircula, pues en pequefia proporcién se encuentra libre.
Precisamente esta fraccion libre es la que se puede fijar en los
tejidos y también la que puede ser filtrada en el glomérulo y
eliminada con la orina, a medida que se va liberando. La capaci-
dad de transporte de las proteinas plasmaticas es limitada y no es-
pecifica, de tal modo que los productos exdgenos y algunos endd-
genos entran en competencia para utilizarla.

Fijacién. En virtud de «organotropismos» no bien conocidos,
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los téxicos pasan de la circulacién a ciertos tejidos, sobre los que
se fijan para actuar, para permanecer depositados o para ser
convertidos en productos menos téxicos en el higado.

Eliminacién. Entre las vias que nos interesan en el caso
presente se encuentran el Aparato digestivo y dentrodel mismo las
glandulas salivares que merced a un mecanismo de defensa
rechazan por su sabor (defensa sensorial y psiquica) dando lugar
al vomito, el principal de este mecanismo es la accién destoxifi-
cante que tiene lugar en el higado. Enefecto, el higado estd dotado
de un sistema enzimdtico desintoxicante, que actuando sobre los
toxicos de diversas formas (oxidacién, reduccién, hidrdlisis,
conjugacién con dcido glucordnico, sulfatos, etc.) los transforma
en productos menos téxicos y mds solubles en agua y, por lo tanto,
mds aptos para ser eliminados por el rifién. Estas enzimas estdn
ancladas en el reticulo endoplasmdtico liso, disposicién muy
favorable, pues permite que el téxico, que por ser liposoluble ha
logrado penetrar en los hepatocitos, los abandone, pese a haber
perdido la liposolubilidad, a través de los conductos del reticulo
endoplasmatico.

El Rifién es la via principal de eliminacién, expulsando la
fraccién libre del téxico circulatorio por filtracion glomerular y
excrecion activa en el tibulo proximal.

Pero se opone alaeliminacion definitiva lareabsorcion pasiva
en el tibulo distal. Esta reabsorcién tiene lugar porque el epitelio
del tibulo distal, que se interpone entre la orina y el intersticio,
actuacomo una «membrana lipoidea» y, por tanto, permite que las
sustancias liposolubles reintegren en el medio interno lo cual
contribuye a posibles reacciones tardias.

De entre las causas que producen trastornos de evacuacion
gdstrica es de nuestro interés el Vémito, definiéndose en la
expulsién del contenido gdstrico activamente (aunque la que
actianoes la musculatura gdstrica) por la boca; sobre su mecanis-
mo y desarrollo, se trata de un complicado acto motor, dirigido por
un centro (el centro del vémito) situado en el bulbo. Este centro
puede ser excitado directamente (a través de un niicleo préximo
captador de los estimulos), desde la corteza y desde la periferia del
organismo sobre todo desde la cavidad aferente, que es la que
sigue los impulsos procedentes del centro, cualquiera que sea el
estimulo que ha actuado sobre él, abarca multitud de nervios
vegetativos y somaticos.

Los fenémenos implicados se desarrollan de la siguiente
forma.

El individuo experimenta una sensacion especial referida a la
faringe y el epigastrio, que calificamos de «nauseas» y una serie
de trastornos vegetativos, que incluye palidez, sudoracion, taqui-
cardia, etc. Seguidamente, se ocluye el piloro, por contraerse
violentamente todo el antro, y se relajan el cuerpo del estémago
y el eséfago, de tal forma que al ascender la presién intra
abdominal, por descender el diafragma y contraerse bruscamente
los misculos de la pared abdominal, el contenido del estémago es
lanzado al exterior a través del eséfago y la boca; la proyeccién de
la lengua hacia adelante lo facilita, y el cierre de la glotis y de la
comunicacién de la faringe con la cavidad nasal, evita que el
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material vomitado siga otros caminos, a veces, no se llega a
expulsar nada, y aestos vémitos frustrados se les suele denominar
«arcadas».

Las causas pueden ser de diversa indole, pero dentro del tema
que estamos tratando, sabemos que son debidas al sabor metilico
y amargo producto del porcentaje de eliminacién de las glandulas
salivares por la aplicacion de un contraste radiolégico por via in-
travenosa, con el consiguiente acimulo de saliva que al ser
deglutida por el paciente ocasiona todo lo ya descrito, es decir, en
principio, el vémito es un recurso defensivo, que permite eliminar
materiales que estorban o dafian.

En la anatomofisiologia del sentido del gusto, los estimulos
actdan, en lamucosa lingual sobre las terminaciones de las prolon-
gaciones periféricas de la primera neuronade la via, situadaen los
ganglios geniculado y anejos al glosofaringeo; estas prolongacio-
nes periféricas llegan a la lengua y a través de los nervios facial,
cuerda del timpano y maxilar inferior, para los dos tercios anterio-
res, y con el glosofaringeo para el tercio posterior.

La prolongacion central termina en la seguna neurona, inte-
grante del niicleo solitario; los cilindroejes de ésta conducen los
impulsos hasta el tdlamo -tercera neurona- y los de ésta iltima a
la corteza, situada en el 16bulo parietal.

Los receptores del gusto se encuentran en la lengua, epiglotis,
paladar blando y arco glosopalatino. Se denominan BOTONES
gustativos, estin formados por un grupo de células ricamente
inervadas que forman entre si una dnfora que se abre al exterior:
el poro gustativo, y se agrupan, formando LAS PAPILAS.

Existen cuatro sensaciones bdsicas:

- Acido: umbral pH 4.

- Salado: umbral CINa 30 mM.

- Dulce: médximo con fructuosa.

- Amargo: tipico, la quinina.

Aunque se mezclen los estimulos gustativos, conservan su
independencia sensorial.

MECANISMO DE EXCRECION DE LOS MEDIOS
DE CONTRASTE

Durante los dltimos afios se ha investigado el mecanismo por
el que se excretan los modernos medios de contraste triyodados,
desentrafidndose los factores que dan lugar a la opacificacién del
tracto urinario durante la urografia excretora.

Tanto en los animales de experimentacién como en el hombre,
los medios de contraste son excretados en pequefias cantidades
por otros 6rganos distintos del rifién (excrecién vicariante). Una
serie de investigadores, observaron que se puede recuperar de las
heces entre el 0,5 y el 2% de una dosis inyectada; la mayor parte
se excreta aparentemente por el higado a través del tracto biliar,
pero una serie de érganos, incluidos los intestinos (concretamente
el delgado), el estémago y 6rganos glandulares como las glindu-
las salivares, lagrimales y sudoriparas, son capaces de excretar
pequefias cantidades. Se cree que no hay eliminacién a través del
colon. Esta iltima excrecién no se evidencia radiogrificamente a
las dosis ordinarias, pero a grandes dosis es usual observar la
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opacificacidn de la vesicula biliar y, en grado menor, los intestinos
delgado y grueso en placas tomadas a las 24 horas o mds de la
inyeccion.

Si la funcidn renal estd deprimida las rutas extrarrenales se
convierten en las vias de excrecién principales, y en lamayoria de
los pacientes se observa radioldgicamente una excrecién vica-
riante en placas retardadas.

El destino de un medio de contraste (diatrizoato) tras ser
inyectado por via intravenosaha sido estudiado por Lasser y otros,
observando que las pequefias moléculas del medio de contraste
sustituidas por completo no se fijan a las proteinas plasmdticas en
grado significativo; en consecuencia, atraviesan libremente la
membrana glomerular formando parte del filtrado glomerular.
Catell y colaboradores han demostrado que la velocidad con que
se inyecta y el tamafio corporal, y la cantidad que se excreta
dependen de la concentracién en el plasma y la velocidad de
filtracién glomerular. Catell informa que «tras una inyeccion
intravenosa de cualquier medio de contraste se obtiene casi de
forma inmediata un valor maximo (concentracién en plasma) que
luego desciende de forma ripida.

Para la comunicacidn que se presenta es importante recordar
esta informacién ya que en esta etapa es donde se producen las
reacciones y accidentes a tener en cuenta por lo que serefiere alos
resultados de la técnica empleada para como minimo tratar sobre
la solucién de uno de ellos en particular y no es otro que las
nduseas y el vomito.

Ya que las reacciones pueden dividirse en leves, moderadas o
graves, en la mayor parte de las series del 90 al 95% o mds, se
clasifican como leves o moderadas.

Las reacciones leves a los medios de contraste (un término
mejor seria efectos colaterales) son frecuentes; sus manifestacio-
nes son ruborizacién, sabor metalico en la boca, nduseas, vomito,
mareo, hormigueo, entumecimiento alrededor de la boca, y de la
cara y tos. Las reacciones se producen con igual frecuencia en
mujeres y en hombres, si bien por experiencia personal he com-
probado que la mujer es mds obediente en el cumplimiento de las
instrucciones previas por lo que se refiere al tema y motivo de este
trabajo.

Generalmente los sintomas suelen empezar entre uno y tres
minutos de iniciada la inyeccién y durante el transcurso de la
misma, y pricticamente todos aparecen en los primeros diez
minutos aunque se sabe de reacciones tardias, pero son muy
escasas y por suindole asicomo las graves, las desechael ponente
al salirse de la intencidn, objeto de la investigacién y fruto de lo
experimentado.

TECNICA EMPLEADA

Sabiendo que los organismos superiores, incluido el hombre,
realizan gran cantidad de actos reflejos, dindose una amplia gama
de ellos en cuanto a complejidad, desde los mds simples (reflejos
de defensa. . .) a los complicadisimos de bostezo, vémito, estor-
nudo, etc.; y que un acto reflejo estd formado por:

a) Un receptor capaz de recoger un estimulo.

b) Una neurona (n. sensitiva) capaz de recoger la informacién
del receptor.

¢) Una neurona (n. motora) que, recogiendo lainformacion de
la neurona sensitiva la envia a:

d) Una célula afectora.

Como la conexién entre dos neuronas se llama sinapsis este
arco reflejo se denomina MONOSINAPTICO. Existen otros
arcos reflejos mucho mas complejos en los cuales hay una o mds
neuronas intercaladas entre 1a neurona sensitiva y la motora: son
las llamadas neuronas analizadoras o de asociacién. Estos arcos
reflejos se llaman POLISINAPTICOS.

A veces resulta complejo analizar las acciones del sistema
vegetativo, ya que pueden dar lugar a reacciones en cadena de los
que no se conocen bien los intermediarios, asi por ejemplo el
parasimpdtico estimula el trabajo de las gliandulas salivares,
produciéndose como consecuencia BRADQUININA, lacual asu
vez produce vasodilatacion, pero esto ultimo es tema de otro
comentario.

Sabiendo también, que cuando a un receptor aplicamos un
estimulo sostenido, durante un cierto tiempo, la frecuencia de los
potenciales de accion comienza a decrecer, llamdndose a este
fenémeno adaptacion; lo que se pretende con el empleo de esta
técnica es conseguir este fenémeno mediante un mecanismo
respiratorio funcional, pero para ello es necesario alterar la forma
convencional de inhalar el aire por la nariz y ser expirado por la
boca.

La técnica por tanto es de lo mds simple, se trata de hacer
ambas funciones por via oral (Inspiracién-Expiracién) de forma
continuada durante la totalidad del tiempo que transcurre la
aplicacién del contraste por via endovenosa, con ello se consigue
mantener laboca seca y como consecuencia eliminar la abundante
secrecion de las glandulas salivares asi como el caracteristico y
molesto sabor amargo-metilico productor del binomio nduseas-
vomito.

Por iltimo, tampoco se descarta la influencia que la técnica
pueda, tener actuando por una distinta via como es la psicolégica
al mantener al enfermo ocupado con efectos de relajacién produc-
to de una respiracion lenta y profunda, pero insisto, ésta debe
hacerse siempre manteniendo la boca abierta en las condiciones y
tiempo ya expuestos.

En individuos reacios al procedimiento se puede proceder al
taponamiento de las ventanas nasales con vendas y pequefias
torundas de algodon.
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INTRODUCCION

El objeto de nuestra comunicacion es la de valorar la funcién
de ATS en lametodologia de trabajo de Litotricia Extracorpdrea.

Disponemos en la Fundacién Puigvert (I. U. N. A.) del LIT-
HOSTAR, Litotritor SIEMENS, desde el mes de junio de 1987,
acumulando nuestra experienciaen el tratamiento de més de 1.500
pacientes litidsicos.

Exponemos un breve esquema del funcionamiento técnico y el
protocolo de trabajo.

En pocos afios, los avances tecnolégicos han suscitado impor-
tantes modificaciones en el tratamiento de la Litiasis.

El mimero de pacientes sometidos a cirugia abierta por causa
litidsica, ha decrecido paulatinamente por la aparicion de las Téc-
nicas Percutdneas, y las posterior llegadade la Litotricia Extracor-
porea por Ondas de Choque.

Con lo cual nuestra actuacién dentro del trabajo, ha tenido que
irse adaptando a los nuevos métodos y técnicas.

La evolucién tecnoldgica, hace que nuestro aprendizaje, no
termine en las Escuelas de Enfermeria y Especializacién, sino que
constantemente hemos de familiarizarnos con nuevos métodos,
que, en muchas ocasiones, son consecuencia de modernos y
sofisticados equipos.

Las Ondas de Choque litotritoras, conocidas internacional-
mente por las siglas ESWL, han ido sufriendo varias modificacio-
nes desde la primera generacidn, en las que se sumergia al paciente
en agua (Bafiera-DORNIER), hasta las actuales que sin detrimen-
to de su eficacia, han mejorado la comodidad y sencillez del
método.

CARACTERISTICAS TECNICAS DEL

EQUIPO LITHOSTAR

Se compone de una mesa radioldgica, adaptable para técnicas
endouroldgicas, con pemeras accesorias.

Dispone de dos tubos intensificadores de imagen con proyec-
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DESCRIPCION TECNICA: «Canén» generador de ondas de choque
acoplado para el tratamiento (lado D.)
cién vertical uno y el otro caudocraneal, para facilitar el centraje
del cdlculo en dos planos, que se proyectan en dos monitores.

Consola de mandos para radioscopia y otra para manejo de
mesas y tubos.

Dos «cafiones» laterales que generan las Ondas de Choque.
Estas se forman por el ruido que produce una membrana metdlica
al ser atraida por un campo magnético. Estas ondas sénicas
recorren un medio liquido de forma irregular para concentrarse
sobre el cdlculo mediante la accién de una lente bicéncava.

DOBLE SISTEMA DE INTENSIFICADORES para sistema de centraje de
precisién

Se dispone de un equipo de monitorizacién

CARACTERISTICAS DE LA SALA
Debe ser suficientemente amplia para facilitar la movilizacién
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del Equipo y con un anexo del material necesario en caso de
realizarse con el apoyo de técnicas anestésicas o endouroldgicas.
Ambiente confortable, con luminosidad graduable, aire acon-
dicionado, hilo musical y decoracién de paredes en tonos suaves.
Ha de poderse esterilizar la sala.
Dotada de toma de gases utilizados por Anestesia.
Con Boxes anexos para espera e informacion del paciente.
Y con servicios sanitarios.

METODO DE TRABAJO

Informacién al paciente sobre el procedimiento.

Antes de iniciar el tratamiento es aconsejable que el paciente
orine, para evitar el deseo miccional durante la exploracién y el
tratamiento, ya que el paciente no es portador de ningin tipo de
sonda.

Se colocaen lamesay se realiza una Radiografia Simple, para
valorar la posicién de su Litiasis; en el caso de la existencia de
varios cdlculos se marca el orden de tratamiento.

Colocacién y mantenimiento de venoclisis.

Colocacién de electrodos para la monitorizacion del paciente.

Se procede al centraje del cdlculo mediante las dos inciden-
cias.

Una vez perfectamente centrado se acoplard el «cafién» co-
mrespondiente, el cual debe estar intimamente en contacto con el
paciente utilizindose para ello un gel ecogréfico o de disco, que
facilitard la transmisidn de la onda de choque.

Inicidndose, después de un nuevo control el tratamiento lito-
tritor. La potencia de la onda es modificable variando el KW
responsable del campo magnético.

Cuando la radioscopiarevela que se ha producido la fragmen-
tacion o se ha dado la dosis total, se baja el «cafién» de disparo y
se realiza control radiogréfico de la nueva situacion.

Se retiran los electrodos y otras medidas de apoyo, y se
incorpora al paciente, dando la medicacidn y normas a seguir.

Antisépticos urinarios.

Diuréticos.

Antiinflamatorios (en célculos ureterales).

Analgésicos.

NORMAS TERAPEUTICAS

Fisioterapia postural que facilite la movilizacidn de los frag-
mentos. Dectibito prono, masaje lumbar y posicion de descanso
contralateral.

Informar al paciente de la posible orina hematica.

Prevenir sobre las posibles molestias o probables complica-
ciones derivadas de la eliminacién de fragmentos, explicando la
normativa a seguir.

CALCULQ PIELICO: previo a tratamiento de litotricia

CONTROL DE FRAGMENTACION: inmediatamente posterior al tratamiento

ANEXO 1
El constante avance en las técnicas de diagndstico y tratamien-
to por laimagen obliga al continuo reciclaje del ATS especializa-
do en estos procedimientos
Fragmentacién de cilculos urinarios o biliares por ondas de
choque -ESWL- generadas fuera del organismo y que convergen
en el cdlculo orientadas por R. X. o ultrasonidos

CARACTERISTICAS DE LA SALA
Amplia. Ambiente confortable. Esterilizable
Dotada de toma de Gases. Boxes anexos. Servicios

TECNICAS COMPLEMENTARIAS
ANESTESIA  Nifios
Disminuidos
Aplicacién de Técnicas Endourolégicas

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
ENDOUROLOGICA
Movilizacién de cilculos
Colocacién de Prétesis de Derivacion
Sondajes.

ANEXO 2
PREPARACION DEL PACIENTE
PREVIA AL TRATAMIENTO
Informacion sobre el procedimiento

POSTERIOR EL TRATAMIENTO

Pautas y recomendaciones para facilitar la eliminacién de
fragmentos.

Prevenir de las molestias o probables complicaciones deriva-
das de la eliminacién de fragmentos, explicando la normativa a
Seguir.

PREPARACION PARA EL TRATAMIENTO

Posicionado adecuado del paciente. Localizacién y centraje
del calculo. Colocacién y mantenimiento de Venoclisis. Acopla-
do del «cafién» emisor de ondas.

PAUTAS DURANTE EL TRATAMIENTO

Inicio de la aplicacién de ondas Control y ajuste de las
caracteristicas de la onda Seguimiento de las modificaciones del
célculo. Vigilancia de constantes. Aplicacién de medicacién de
apoyo.
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Papel de enfermeria en
la exploraciones especiales

LUCIANO DE MIGUEL *. JUAN ANTONIO TORRES HEREDIA *. JUAN SANCHEZ MALDONADO *. JUAN MANUEL

ZAFRA CABELLO **. FRANCISCO CARRILLO*,
Radiologia hospital Regional Carlos Haya Mdlaga.

I. INTRODUCCION

I.1. Que entendemos nosotros por pruebas especiales?

1.2. Orientacién hacia los cuidados de enfermeria radioldgica.

1.3. Generalidades de la orientacién en la enfermeria radiold-
gica.

II. ENUMERACION DE ALGUNAS
EXPLORACIONES ESPECIALES EN RADIOLOGIA
II.1. Neurorradiologfa.

I1.2. Radiologia vascular.

I1.3. General y Térax.

11.4. Digestivo.

IL.5. Urologia.

I1.6. Radiologia intervencionista.

III. METODOLOGIA A SEGUIR EN EXPLORACIO-
NES ESPECIALES

III.1. Recepcidn de la peticion.

111.2. Recabacién de la informacién preliminar.

I3 Evaluacién de los recursos a emplear.

IV. ENFERMERIA PERIEXPLORATORIA
IV.1. Fase Pre explotatoria.

IV.1.1. Labor de la unidad de enfermeria clinica.
IV.1.2. Labor de la unidad de enfermeria radioldgica.

IV.2. Fase Intraexploratoria
IV.2.1. Funcién de enfermerfa.
IV.2.2. Funcién radioldgica.

IV.3. Fase post-exploracion

IV.3.1. Valoracién post-exploracidn.

IV.3.2. Comunicacién de informacién a la unidad de enferme-
ria clinica.

V. CONCLUSIONES

I. INTRODUCCION

Lamayoriade las exploraciones especiales son traumaticas, lo
que implica que puedan producir un buen nimero de trastornos
fisiopatolégicos, relacionados en muchos sentidos con el estado
de alarma o stress con sus componentes fisicos y psiquicos, los

* ATS/ D. U. E. RADIOLOGOS
** SUPERVISOR RX
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cuales encuentran expresién en un gran nimero de cambios neuro
endocrinos, que son desencadenados por una amplia gama de
estimulos, incluyendo ansiedad, dolor, dafios tisulares, inmovili-
zacién, medicacion o contrastes, e infecciones.

En vista de las muchas ramificaciones de los estados de alarma
y tensién, no hace falta insistir en la importancia que tiene la
enfermeria, con los pacientes que van a ser sometidos a explora-
ciones especiales, para que se reduzcan dichos estados y que los
efectos nocivos se remitan al minimo.

Queremos hacer unas breves orientaciones hacia los cuidados
de enfermeria para que el ATS/DE tenga en cuenta que el centro
deactividad y atencién en la salade exploracién es el paciente, que
va a ser sometido a una exploracién diagndstica, o bien de
correccién o alivio de un problema fisico.

Aunque el interés inmediato es el fisiolégico y radica en las
extructuras anatémicas, el impacto psicoldgico en el estado del
paciente, ejerce un enorme efecto sobre su comportamiento, y
requiere consideraciones esmeradas en la planificacién del cuida-
do de enfermeria.

Lapreparacion y asistencia del paciente para un método debe
ser orientada y dirigida por un entendimiento cabal de que el
enfermo es un sujeto dnico, exclusivo y multifacético.

Los objetivos por tanto deben ser:

a) Presentar al paciente en el mejor estado fisico-psiquico
posible para su exploracidn.

b) No omitir esfuerzo paraeliminar, o en su defecto reducir, las
complicaciones y molestias intra y post-exploratorias.

¢ Qué entendemos por exploraciones especiales?

Comenzaremos diciendo que nosotros consideramos explora-
ciones especiales, todas aquellas que, por su complejidad, nece-
sidad de contrastes, duracidn seriacién y/o utilizacién de métodos
agresivos o cruentos, requieren una atencién especial hacia el
enfermo en el periodo per-exploratorio.

IL ENUMERACIQN DE LAS EXPLORACIONES
ESPECIALES MAS USUALES

IL.1. Neurorradiologia
Arteriografias craneales
Flebografias craneales
Ventriculografias
Mielografias

I1.2. Radiologia vascular
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Arteriografias en general
Flebografias en general
Fistulografias arterio-venosa
Linfografias

Tomas de renina

IL.3. General y Térax
Sialografias
Neumoartrografias
Fistulografias
Broncografias

Puncién biopsica pulmonar

I1.4. Digestivo
Esofagograma

Transito E. G. D.

Enema opaco

Enema doble contraste
Colecistografia
Colangiografia retrograda
Colangiografia Trans-Keer

IL.6. Radiologia intervencionista
Angiplastia trans-luminal
Embolizaciones

Puncién renal biopsica

Drenaje renal

Colangiografia percutanea
Drenaje biliar

Drenaje abcesos

Rizotomia del trigemino

III. METODOLOGIA A SEGUIR EN

LLAS EXPLORACIONES ESPECIALES

La labor de enfermeria en las exploraciones especiales de
radiologia, comienza con la recepcion de la peticién de explo-
racion radiologica; en ese momento, se consultard con el radio-
logo correspondiente para averiguar:

a) Si dicha peticién de exploracién esta indicada segiin datos
clinicos, adjuntos.

b) Preferencias con respecto al resto de exploraciones solici-
tadas, si la indicacion es correcta.

Una vez aceptada y vista su prioridad, se comunicard al
servicio peticionario, dia y hora de la exploracidn y protocolo de
preparacion que ha de seguirse para su correcta realizacion.

Al mismo tiempo se recabara informacién preliminar a
cerca de:

a) Estado fisico del paciente

b) Estado psiquico del paciente

¢) Antecedentes alergologicos

Una vez conseguidas estas informaciones, se procedera:

1¢ Revisién del material necesario para dicha exploracién.

2? Revision de farmacos necesarios.

32 Evaluar las posibles complicaciones y/o posibles explora-
ciones complementarias, para tener lo necesario, tanto en material

como farmacos.

Tras esta labor preliminar para prevenir fallos en las citaciones
y exploraciones, por falta de recursos necesarios, pasamos a
describir lo que recientemente ha dado en llamarse <ENFERME-
RIA PERIEXPLORATORIA»

IV. ENFERMERIA PERIEXPLORATORIA

Queremos hacer incapié en la interrelacién que debe existir
entre la unidad de enfermeria radiolégica y la unidad de enferme-
ria clinica para la correcta planificacion y matizacién del método
exploratorio a seguir.

El término «periexploratorio» abarca las tres fases de la
experiencia exploratoria:

a) Pre-exploracion

b) Intra-exploracién

¢) Post-exploracion

Cada una de estas fases, comienza y termina en un momento
determinado en la serie de acontecimientos que constituyen la
exploracién y cada una incluye una amplia gama de conductas y
actividades de enfermeria.

1V.1. Fase Pre-exploratoria:

Esta fase comienza con la desicion de practicar laexploracién
y termina cuando el enfermo pasa a la mesa radioldgica o de
exploracién.

La labor de enfermeria en cuanto a la preparacién, comenzara
en la unidad de enfermeria donde se encuentre ubicado y conti-
nuard en la unidad de enfermeriaradiologica correspondiente. Por
consiguiente tendremos.

IV.1.1. Labor en unidad de enfermeria clinica:

a) Valoracidn inicial del enfermo.

b) Métodos de ensenanza apropiados a las necesidades del
enfermo acerca de la exploracion que se le va a realizar.

¢) Implicacién de la familia en dicha ensefianza.

b) Observancia y administracion de protocolo a seguir con el
enfermo, previamente dado por la unidad de enfermeria radiolé-
gica.

IV.1.2. Labor en la unidad de enfermeria radiologica:

a) Recepcidn e identificacion del paciente.

b) Valoracién del estado fisico y psiquico del paciente.

¢) Completar la informacidn recibida por el paciente en la
unidad de enfermeria clinica, tranquilizandole y ddndole la infor-
macién oportuna para que no le sorprenda ninguna manifestacion
que provoque dicha exploracién (calor, nduseas, etc.) debido a los
contrastes, y al mismo tiempo pueda colaborar en la deteccién
precoz de algunos sintomas indeseados. (picor, sudoracién, tem-
blor, mareos, somnolencia, etc.)

d) Verificacién de la zona donde se actuard para la explora-
cién.

e) Desarrollar un plan de asistencia segun las necesidades.

f) Supervision del traslado desde la camilla a la mesa de
exploracion y verificacion de las vias de entrada o salida de
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fluidos.
g) Detectar cualquier signo inconveniente e informar al radic-
logo para valorar y prevenir posibles complicaciones.

IV.2. Fase Intra-exploratoria

Esta fase comienza cuando el enfermo se encuentraen lamesa
de exploracién y termina cuando es retirado de ella.

En esta fase nuestra labor se desdobla en dos funciones:

1V.2.1. Funcién de enfermeria. Atendiendo a los siguientes
puntos:

2.1.1. Mantenimiento de la seguridad del enfermo

a) Comprobacién de material necesario para la exploracién

b) Posiciones del paciente

- Alineamiento funcional

- Exposicion de la zona de actuacién

2.1.2. Vigilancia fisiolégica:

a) Calcular los efectos de la actuacién.

b) Diferenciar la informacién anormal durante la exploracién.

c) Informar de cualquier variacién de las funciones fisioldgi-
cas.

2.1.3. Vigilancia psicolégica:

a) Valorar estado psiquico y emocional del paciente.

b) Averiguar sus necesidades y darle cuidados.

IV.2.2. Funciones radiograficas:

a) Colocacién del paciente en las posiciones radiogrificas que
precise dicha exploracién.

b) Seleccién de parametros necesarios para laexposicién (Kv.,
mAS., etc)

c) Supervisar el revelado:

d) Comprobar la buena calidad del estudio.

e) Identificacién correcta del estudio.

f) Velar por las correctas normas de radioproteccion del
enfermo y del resto del personal.

IV.3. Fase Post-exploracion

Comienza tras haber retirado al enfermo de la mesa de explo-
racién y dura hasta que el paciente se remite a su unidad de
enfermeria clinica. Este apartado integra:

IV.3.1. Valoracion post-exploracion

a) Valorar larespuesta inmediata del paciente a la exploracién
tanto fisica como psiquica.

b) Investigar el nivel de satisfaccién del paciente en cuanto al
cuidado recibido.

c¢) Valorar la eficacia de la asistencia de enfermeria en la sala
radiolégica.

d) Valorar los productos utilizados con el enfermo.

IV.3.2. Comunicacion de informacién a launidad de enfer-
meria clinica

a) Nombre del paciente, indicando tipo de exploracién efec-
tuada.

b) Informar sobre los cambios adiccionales introducidos du-
rante la exploracién.

c¢) Sefalar limitaciones fisicas.

d) Mencionar deterioros o menoscabos resultantes de la explo-
racién.

e) Comunicar los cuidados de enfermeria que requiere la post-
exploracién, asi como el tratamiento médico impuesto por el
radiologo.
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V. CONCLUSIONES

Tomando como base nuestro conocimiento cientifico, de
atencién de enfermeria, sobre el sujeto, experiencia y responsabi-
lidad, los ATS/DE poseen capacidad para:

- Valorar con autonomia las necesidades del paciente.

- Tomar desiciones relativas al cuidado total del paciente
durante la exploracién, y en colaboracién con el radiélogo médi-
co.

- Actuar en situaciones de urgencia.

- Establecer y conservar una relacion funcional entre las
diversas secciones o departamentos del hospital para la continui-
dad de la asistencia.

- Contribuir a mitigar la ansiedad del paciente, considerdando-
les en sus tres dimensiones: bioldgica, fisica y social.

- Brindar ayuda eficaz al paciente en la sala radioldgica con
atencidn solicita, visitas pre y post exploracién y principios
sélidos de asistencia.

- Conseguir y participar en los proyectos de investigacion
dirigidos a mejorar la asistencia del paciente por aplicacion de
principios cientificos.

- Participar en la instruccién del personal auxiliar.

- Valorar y mejorar si es posible, la calidad del cuidado que se
brinda al enfermo.

- Realizar el estudio radiograifico.
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La linfografia de miembro superior.
Estudio comparativo

A. MUNOZ VINUESA **, J. MUNOZ MORENO ***, J. F. GARCIA MARCOS *. M. C. RAMOS COBO *.

Servicio Radiologia Hospital cCinico. Granada.

INTRODUCCION

Este trabajo nace ante la escasez de bibliografia existente en la
actualidad en cuanto alaLinfografia de Miembros Superiores, en-
tendiendo por escasez las cortas lineas de texto que hacen referen-
cia a la mencionada exploracién en cualquier publicacién ya sea
de radiclogia general o en publicaciones mds especializadas, y
cuando lo hacen, se expresan en términos tales como exploracion
de «. . .escaso valor préctico. . .».

Aunque la técnica de la Linfografia de Miembros Superiores
no difiere en lo esencial con la técnica de la Linfografia Abdomi-
nal Bipedal, (la mds usual en cuanto a nimeros de peticiones), en
nuestra practica nos hemos visto obligados a desarrollar procedi-
mientos no descritos, aunque si 16gicos, ante pequeiias dificulta-
des fdciles de resolver.

Por otro lado queremos resaltar la importancia de esta explo-
racién, ya que si bien, es escasamente descrita, como hemos
seflalado anteriormente, tampoco se abunda en la importancia de
la misma, como si los hallazgos que la mencionada exploracién
puede facilitar fuesen poco importantes o que su valor diagndstico
no estuviese a la altura de su homénima en los miembros inferio-
res encontrindose en ésta ultima resaltados los aspectos antes
mencionados.

Por nuestra parte hemos de admitir que la casuistica de nuestro
Servicio, en cuanto a esta exploracién se refiere siempre ha sido
positiva, si bien hemos de reconocer que se ha cuidado escrupu-
losamente su indicacidn, salvo en aquellos pacientes procedentes
de consultas ajenas a nuestro hospital, de hospitales comarcales y
hospitales fuera de nuestra provincia, y aln en estos casos la
exploracién también ha proporcionado hallazgos positivos.

ANATOMO-FISIOLOGIA DEL SISTEMA

LINFATICO

Eneste apartado no queremos caeren el topico de entraren una
descripcion detallada de la anatomo-fisiologia del sistema linfa-
tico, nos centraremos por el contrario en sefialar dos aspectos
fundamentales para el objetivo de nuestro trabajo:

1. La existencia de dos circudaciones linfdticas una que rela-
ciona hemicridneo, cuello, miembros superior y hemitérax iz-
quierdos, miembros inferiores y abdomen principalmente termi-
nando en el Conducto Tordcico que desemboca en el dangulo
formado por las venas subclavia y yugular interna izquierda.

Otra que recoge la linfa de hemicraneo, cuello, hemitdrax y
miembro superior izquierdos, que termina en la gran Vena Linfa-
tica situada entre la yugular interna y la subclavia del lado
derecho.

2. Por otro lado resaltar que la circulacién linfatica procedente
de los miembros inferiores estd relacionada o en comunicacidn,
aunque sélo sea por razones de indole topogréfica, con la rama

* ATS/D. U. E. RADIOLOGO.
** PROFESOR ESCUELA UNIVERSITARIA ENFERMERIA.
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anterior del Conducto Tordcico, que recibe los linfiticos de
intestino delgado, estdmago, higado y bazo. Por donde se absor-
ven la mayor parte de triglicéridos desdoblados en la digestién en
glicerina, dcidos grasos + di o monoglicéridos.

ESTUDIO COMPARATIVO DE AMBOS

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Una condicién, conocida de todos, para la dptima realizacion
de una linfografia abdominal, es una adecuada difusién del
colorante vital, necesaria, ya que de otra menera seria dificil
localizar un vaso linfdtico del pie, en el que realizar la puncidn,
dificil incluso para el cirujano mds experto. Cuando ésto sucede,
queremos decir, cuando el colorante vital no difunde como
consecuencia de una éstasis linfitico, poseemos principalmente
dos recursos:

1. Sugerir al paciente la posibilidad de caminar durante diez-
veinte minutos para facilitar el bombeo muscular sobre los linfa-
ticos y de esta manera vencer la €stasis antes sefialada.

2. Ofreceral paciente la posibilidad de que realice un desayuno
rico en grasas, como café con leche, tostada con mantequilla, etc.
Las grasas saturadas se desdoblan en la digestion en dcidos y
glicerina, la mayor parte de estas grasas desdobladas se recogen,
no por la sangre, sino por los linfiticos que a través de la rama
anterior pasan al conducto toricico, ejerciendo este proceso, un
mecanismo de arrastre sobre los linfaticos situados a niveles
inferiores, permitiendo de esta manera la necesaria difusién del
colorante vital en los linfaticos del pie.

En la Linfografia de miembros superiores no contamos con
estos recursos, ya que ante el problema antes descrito, es decir la
no difusién del colorante vital, la deambulacién del paciente, no
nos resuelve el problema como tampoco lo hace, el desayuno rico
en grasas.

Ahora bien, asi como el deambular del paciente facilita el
bombeo muscular en los linfiticos de miembros inferiores, el
ajercicio activo del miembro superior sobre el que estamos
realizando la linfografia puede darnos idéntico resultado, por lo
que proponemos los siguientes ejercicios ensayados en dos casos
problema en nuestro Servicio y ademds en el orden que se ofrecen:

1. Cintura escapular

a. Circunducién del miembro superior

b. Separacién y aproximacién de hombro
c. Flexion y elevacién de hombro

2. Codo

a. Flexién extensién de codo

3. Muneca-mano

a. Circunducién de muiieca en ambos sentidos
b. Desviacién cubital-radial de mufieca

c. Flexion extensién de muiieca

d. Flexién extensién de los dedos de la mano
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La pauta a seguir que nosotros aconsejamos para una mayor
efectividad es la de diez repeticiones de cada movimiento, cinco
minutos de reposo y repetir el proceso tres veces mds si fuera
necesario, sefialando la importancia de que los mencionados
ejercicios se realicen de manera activa por el propio paciente, de
esta manera conseguimos el deseado efecto de bombeo muscular
sobre los linfaticos del miembro superior.

En otro orden de cosas, queremos sefialar también en este
apartado la ventaja de laincisién longitudinal sobre la transversal,
para puncionar el linfitico, que si bien también es importante en
la linfografia pedal, ofrece mayor interés en la de miembro
superior, sobre todo por la mayor benignidad de la cicatriz
resultante, aunque, en ambos casos presenta la dificultad de
ofrecer un campo de actuacién menor y por tanto menor nimero
de linféticos sobre los que elegir.

ESTUDIO COMPARATIVO DE COMPLICACIONES

Las complicaciones de tipo alérgico es evidente que van a ser
las mismas tanto en un caso como en otro, por lo que no vamos a
entrar a discutirlas.

Si discutiremos, las que hacen referencia a la posibilidad de
instauracién de un microembolismo graso. En el caso de la
Linfografia pedal aunque la cantidad de contraste es mayor ocho
centimetros cubicos por cada miembro inferior, la distancia y
nimero de ganglios también es mayor que en el caso de la
Linfografia de miembro superior, en la que siendo menor la
cantidad de contraste administrada, cinco centimetros cibicos, la
posibilidad de provocar microembolismos grasos es mayor. Porlo
que proponemos las siguientes pautas de actuacion posteriores a
la exploracién:

1. Valoracién de signos y sintomas, encaminada a la deteccién
precoz de signos y sintomas que pongan de manifiesto la posibi-
lidad de instauracién de microembolismos grasos, éstos pueden
deteriorar la funcién cordiopulmonar y neurolégica, aparte de que
también se puede deteriorar la funcién renal, hepitica, etc., si bien
hemos de reconocer que la frecuencia de aparicién de estos
iltimos es mds escasa.

Las pautas de actuacién serdn distintas segin el paciente
proceda de una sala de hospitalizacién o por el contrario sea de
cardcter ambulatorio. En el primer caso, comunicaremos a la sala
de procedencia del paciente, las caracteristicas de la exploracién
realizada, para que puedan llevar a cabo la valoracién de signos y
sintomas y en caso de su aparicién apliquen los protocolos que a
tal fin tengan previstos en cada sala. Sefialdndoles que el micro-
embolismo graso, caso de aparecer, no lo hard antes de las treinta
y seis horas siguientes a la exploracién.

Para aquellas unidades de hospitalizacién que no tengan
protocolizada la atencién de enfermeria en estos pacientes, acon-
sejamos el siguiente:

Valoracidén de los siguientes signos y sintomas:

- Fiebre

- Disnea

- Taquipnea

- Taquicardia

- Cambios de la personalidad

- Inquietud

- Irritabilidad

- Confusién

- Petequias (zona superior del térax)

- Dolor precordial

- Tos expectoracion tefiida de sangre, (suele aparecer en una

18

quinta parte de los paciente entre los tres y los diez dias siguientes
alaexploracion, si bien rara vez requiere tratamiento, se conside-
ra que es debido a la reaccidn quimica resultante del desdobla-
miento del aceite yodado en sus dcidos grasos constituyentes).

- Edema en zonas declives.

Una vez valorados los signos y sintomas, implantaremos un
proceso de atencién de Enfermeria, que se verd facilitado cuanto
mejor comprendamos los mecanismos que han desarrollado la
implantacion de los signos y sintomas antes descritos. El embolis-
mo graso en toda su extension, como consecuencia de la explora-
cidn que nos ocupa es de rara frecuencia, de tal manera que en la

 bibliografia se prefiere hablar de depresién de la funcién pulmo-
nar, que presenta la posibilidad de terminar en un embolismo
graso y como consecuencia de este un edema agudo de pulmén,
complicacién mds grave del embolismo.

En base a lo antes expuesto, el tratamiento de enfermeria
propuesto queda protocolizado de la siguiente forma:

1. Aplicacion de medios fisicos para controlar la posible
hepertermia y control del tratamiento farmacolégico prescrito por
el médico.

2. Oxigenoterapia a altas concentraciones para superar la pre-
sidn impuesta por la extravasacion de liquidos.

3. Evitar stress, procurando un ambiente relajado y tranquilo,
acudiendo en caso de necesidad a técnicas de relajacion.

4. Disminuir el retorno venoso, solo en casos de necesidad
extrema, para ello valoraremos si es suficiente con el tratamiento
posicional del paciente o si fuese necesario aplicar la técnica de los
torniquetes rotatorios o sangria blanca.

5. Administracién de farmacos prescritos por el médico y
vigilancia de sus efectos:

- Morfina, para disminuir ansiedad, disnea y resistencias
periféricas.

- Diuréticos de efecto rdpido, (furosamida o dcido etacrinico).
Valorar el sondaje vesical del paciente.

- Aminofilina, para relajar el broncoespasmo.

- Digitdlicos para aumentar el inotropismo cardiaco.

- Vasodilatadores para disminuir la sobrecarga.

En pacientes ambulatorios, se les advierte sobre la posibilidad
de que después de las cinco o seis horas siguientes a la explora-
cién, puedan aparecer algunas décimas de fiebre y miccién de
color azulado, que no deben alarmarles demasiado, pero que en
caso de presentar dificultad respiratoria o algin otro sintoma de
los ya descritos, aun en los dias siguientes a la exploracidn,
deberdn acudir al servicio de urgencia del hospital.

En la actualidad estamos valorando la realizacién de un
triptico explicativo, con toda la informacidn necesaria al respecto,
para el paciente.

CONCLUSIONES

Ningiin otro métodoradiolégico evidencia conregularidad los
vasos linféiticos. La linfografia es un método directo que muestra
el patrén de replecién del aceite yodado en los ganglios.

LaLinfografia de Miembro Superior sigue siendo una técnica
actual y vdlida para el diagnéstico de ciertas enfermedades, aun
cuando otras exploraciones radioldgicas mds concluyentes a
priori puedan mostrar lo contrario,
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FIABILIDAD EN DIAGNOSTICOS

En VALCA conocemos la importancia y la
responsabilidad de su trabajo. Y esa necesidad
de obtener |a mas completa informacion
para emitir un diagnostico correcto.

La tecnologia VALCA ha logrado
poner a su disposicion el material
radiografico mas completo, para
que usted obtenga 1os mejores
resultados.

La investigacion exhaustiva de
un gran equipo de profesionales
garantizan la seguridad y
fiabilidad del material radiografico

VALCA

LA TECNOLOGIA EN IMAGEN

Fotografia, Artes Graficas y Radiografia.
VALCA, S.E. DE PRODUCTOS FOTOGRAFICOS, . A.






