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SOLAMENTE MALLINCKRODT
PUEDE OFRECERLE JERINGAS
PRECARGADAS DE CONTRASTE

OPTIRAY ULTRAJECT (loversol| contraste yodado uroangiogréfico perfeneciente a la nueva generacion
de compueslos no idnicos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: por 100 ml OPTIRAY
240 ULTRAJECT: 50, 9 g de loversol; 360 mg de Trometamol, 20 mg de EDTA. OPTIRAY 300
ULTRAJECT: 63,6 g de loversol; 360 mg de Trometamol, 20 mg de EDTA. OPTIRAY 320 ULTRAJECT:
67,8 g de loversol; 360 mg de Trometamol, 20 mg de EDTA. OPTIRAY 350 ULTRAJECT: 74,1 g
de loversol; 360 mg de Trometamol, 20 mg de EDTA. FORMA FARMACEUTICA: Sclucion inyeciable
intravascular incolora en jeringas precargadas, OPTIRAY 240 ULTRAJECT, OPTIRAY 300 ULTRAJECT,
OPTIRAY 320 ULTRAJECT, OPTIRAY 350 ULTRAJECT. DATOS CLINICOS: Indicaciones: Angiografia
cerebral Arteriografia coronaria selectiva y veniriculografia izquierda y Areriografia periférica;
Arteriografia renal; Arleriografia visceral; Angiografia de sustaccion digilal intraarterial; Flebografia
Gsceﬂc?eme [venografia); Tomografia computarizada craneal y de cuerpo; Urografia excretora
infravenosa. Se recomienda su uso para pacientes de clto riesgo (ancianos, pacientes con diubeles,
enfermedades cardiacas o renales, hemoglobinopatias, asma, ansiedad, dlergia o reacciones previas
a ofros medios de confraste), asi como en procedimientos considerados de alo riesgo. Posologia y
Meétodo de administracién: ko administracion infravascular de los agentes de contraste yodados se
realizard cuando éslos estén a la temperalura corporal. La posologia veria con lo exploracion que
se realice. Confraindicaciones: Hipersensibilidad comprobada al yodo contenido en el medio de
contraste. Hipertiroidismo manifiesto. Precauciones de empleo: los procedimientos de diagnésfico en
que esian involucrados contrasles yodados infravasculares, deben redlizarse bojo la direccion de
personal cualificado y con experiencia en la ufilizacién particular de estos productos. Los pacientes
deben estar hidrafados onfes de la administracion de OPTIRAY ULTRAJECT. Debe considerarse la
posibilidad de que ocurran Reacciones Adversas. El incremento de riesgo se asocia #on la historia
Erevio de reacciones a medios de contraste, sensibilidad ol yodo y presencia de dlergias e
ipersensibilidades. Debe considerarse la premedicacion con antihistaminicos y corlicoides para
minimizar las reacciones olérgicas. Los informes indican, que dichos pretratamientos no evitan los
reacciones adversas, pero reducen su incidencia y severidad. Los efectos inhibitorios de los medios
de contraste no iénicos en el mecanismo de la hemostasis son menores que con lo utilizacién de
medios de contriaste convencionoles. Advertencias especiales: los generales para los medios de
contraste. Embarazo y lactancia: los procedimientos que utilizan Rayos X implican cierto riesge pera
el feto. Considerar la posible discontinuidad de la laclancia. Interacciones medicamentosas y ofras
interacciones que puedan afectar lo accién del medicamento: se ha informado de toxicidad renal
en algunos pacientes con disfuncién hepdtica, cuando se realizd colecistografia orel y a continuacion
la inyeccion de medios de contraste infravasculores  por lo que esta deberia posponerse
Incompatibilidades: en el uso clinico, no existe ninguna posibilidad de que OPTIRAY ULTRAJECT
(loversol] entre en conlacto sin intencién o inadvertidamente, con ofros farmacos inyectables. Solo la
mezcla con Nitreglicering presenta una ligera tubidez. Reacciones adversas: los reacciones adversas
debidas ol uso de OPTIRAY son usualmente moderadas, de corta duracién y se resuelven espontaneamente
[sin fratamiento]. Las inyecciones del medio de controste estén asociadas con sensacién de calor y
sofoco, especialmente en cr!eriogrol'\o periférica. Calor y sofoco ocurren con menos frecuencia y son
menos severas. Pueden ocurrir reacciones adversas falales o con graves amenazas para la vida,
principalmente de origen cardiovascular. En suma las reacciones adversas reportadas con OPTIRAY
ULTRAJECT, han sido repetidas con el uso de ofros medios de contraste y son comunes al resto ol
resto de medios de contraste yodados solubles. Sistema Nervioso: espasmo muscular, convulsiones,
ofasia, sincopes, pardlisis, daiios de pérdida de vision que son usualmente pasaiera pero pueden
ser permanentes, y muerte. Sistema cardiovascular: edema angioneurdtico, edema periférico
vasodilatacion, rombosis, raramente tromboflebitis, coagulacién intravascular diseminada y shock.
Piel: manchas papilares, eritema, sintomas conjuntivos, equimosis y necrosis de lejidos. Aparato
respiratorio: chogos, disnea, jodecs que pueden ser manifestaciones iniciales de reacciones mas
severos e infrecuentes, incluyendo alaques asmaticos, espasmos de laringe v espasmos bronguiales,
edema pulmonar, apnea v cianosis. Raramente estas reacciones de fipo alérgico progresan a anafilaxia
con pérdida de conciencio, como, disturbios cardiovasculares severos y muerte. Varios: hipertermia
anuria temporal y ofras nefropatias. Sobredosificacion: los efectos adversos de sobredosis son
amenazantes para la vida y afecton principalmente a los sistemas pulmonar y cardiovascular. El
Iratomiento de la sobredosis es directo hacia el soperte de tedas las funcicnes vitales, y con inslitucion
de una leropia sintomdtica adecuoda. INSTRUCCIONES DE USO/ MANIPULACION: los
correspondientes a la manipulacién de jeringas que constan el prospecto del medicamento. Nombre
y Direccion del Titvlar de la Autorizacion Sanitaria; Mallinckrodt Medical, $.A. Avda Sen Pablo n®
28, 28820 Coslada | Madrid]. CON RECETA MEDICA
OPTIRAY 240 ULTRAJECT jeringa de 50 ml PVPIVA4-: 4.653 pos.
OPTIRAY 240 ULTRAJECT jeringa de 100 ml PVPIVA4-: 8.514 pias.
OPTIRAY 240 ULTRAJECT jeringa de 125 ml PVPIVA4-: 10.281 plas
OPTIRAY 320 ULTRAJECT jeringa de 50 ml PVPIVA4- 6.204 plas.
OPTIRAY 320 ULTRAJECT jeringa de 100 ml PVPIVA4-: 11.353 plas
OPTIRAY 320 ULTRAJECT jeringa de 125 ml PVPIVA4-: 13.708 plos
OPTIRAY 300 ULTRAJECT jeringa de 50 ml PVPIVA4-: 4.348 pias
OPTIRAY 300 ULTRAJECT jeringa de 100 ml PVPIVA4-: 9.949 pias
OPTIRAY 300 ULTRAJECT jeringa de 125 ml PVPIVA4- 11.640 plas
OPTIRAY 350 ULTRAJECT jeringa de 50 ml PVPIVA4- 5.080 ptas
OPTIRAY 350 ULTRAJECT jeringa de 100 ml PVPIVA4-: 11.616 plas
OPTIRAY 350 ULTRAJECT jeringa de 125 ml PYPVA4- 13.612 plas
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

Enfermeria Radiologica. Considerard para su publicacién
aquellos trabajos relacionados con la Enfermeria Radioldgica.
Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes seccio-
nes:

Articulos Originales: Trabajos preferentemente prospecti-
vos, de investigacion en Enfermeria Radioldgica y otras contri-
buciones que ayuden a elevar el nivel de los profesionales de la
enfermeria.

La extension méxima del texto serd de hasta diez holandesas
a doble espacio y deben ir acompafiadas de hasta cuatro figuras
y cuatro tablas.

Notas de Enfermeria. Descripcion de uno o mds casos de
enfermeria observados en la préctica diaria que supongan una
aportacién importante al conocimiento de la salud.

La extensién médxima del texto serd de 6 holandesas a doble
espacio, acompaifiadas por las 2 figuras y 2 tablas.

Cartas al Director. En esta seccién se publicard a la mayor
brevedad objeciones o comentarios relativos a articulos
recientemente publicados en la Revista y observaciones o expe-
riencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un
breve texto.

Asi como aquellas opiniones personales que a juicio del
Comité de Redaccion y Junta Directiva puedan ser de interés.

La extension mdxima serd de dos holandesas a doble espacio
y se admitird una figura y una tabla.

Otras secciones. Los autores que deseen pueden colaborar
en alguna de estas secciones: Editorial y Tribuna Abierta.

PRESENTACION DE TRABAJOS

No se aceptardn trabajos publicados anteriormente o presen-
tados al mismo tiempo a otra Revista. Todos los trabajos acep-
tados quedan como propiedad permanente de Enfermeria
Radioldgica y no podran ser reimpresos sin el permiso del autor
vy de la Direccién de la Revista. Los trabajos deben ir mecano-
grafiados a doble espacio en hoja de tamaiio holandés. dejando
un amplio margen a la izquierda. Las hojas irdn numeradas
correlativamente en el dngulo superior derecho. Cada parte del
manuscrito debe empezar una nueva pdgina en el siguiente
orden:

1. PRIMERA PAGINA del articulo, nombre y apellidos de
los autores (que no excederd de seis). Servicio en el que se ha
realizado, nombre completo del Centro de trabajo, ciudad y
direccién completa del mismo, direccidn para la eorresponden-
cia y peticién de separatas, y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

2. TEXTO. Conviene dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el esquema general sea el
siguiente:

2.1. Originales: Introduccion, Material y Métodos,
Resultados y Discusion.

2.2. Notas de Enfermeria: Introduccién, Observaciones,
Comentarios, Resumen y Bibliografia.

2.3. Revisiones: Introduccién, Exposicion del tema,
Resumen y Bibliografia con una extensién mdxima de 10 hojas
holandesas.

Para mas informacion consultar la normativa para la publi-
cacion en revistas biomédicas y el n® 29 de la Revista
Enfermeria Radiol6gica, pag. 21-23.

3. ESTRUCTURA.

1. Resumen. Su extensién aproximada serd de 200 palabras.
Se caracterizard por: 1) poder ser comprendido sin necesi-
dad de leer parcial o totalmente el articulo; 2) estar redac-
tado en términos concretos, desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; 3) su ordenacién observard el esquema
general del articulo en miniatura y 4) no incluird material
o datos no citados en el texto.

2. Palabras Clave, Debajo del resumen especificar ¢ identi-
ficar de tres a diez palabras clave o frases cortas para faci-
litar la elaboracién del indice de la Revista.

3. Introduccion. Serd lo mds breve posible y su regla bdsica
consistird en proporcionar sélo la explicacién necesaria
para que el lector pueda comprender el texto que sigue a
continuacion.

4. Material y método. En €l se indican el centro donde se ha
realizado el experimento o investigacidn, el tiempo que ha
durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el criterio
de seleccion empleado, las técnicas utilizadas, proporcio-
nando los detalles suficientes para que una experiencia
determinada pueda repetirse sobre la base de esta informa-
cién.

5. Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones
efectuadas con el material y método empleados. Estos
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en
forma de tablas y figuras.

6. Conclusiones. El autor o autores, intentarin ofrecer sus
propias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el sig-
nificado y la aplicacién practica de los resultados; 2) las
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia y las razones por las cudles pueden ser vili-
dos los resultados; 3) la relacién con publicaciones simila-
res y comparacion entre las dreas de acuerdo y desacuer-
do, y 4) las indicaciones y directrices para futuras investi-
gaciones.

7. Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard
a las personas, centros o entidades que hayan colaborado o
apoyado la realizacién del trabajo.

8. Bibliografia. Se presentard segtn el orden de aparicién en
el texto con la correspondiente numeracién correlativa.

4. NORMAS
4.1. Las fotografias y diapositivas irdn acompaiadas de
- Identificacién del dngulo superior derecho.
- Cada imagen llevard un pie de figura explicativo.
- Las tablas y esquemas llevardn un titulo y un
nimero de orden.

4.2, El autor recibird: Comunicacion de la aceptacion o no del
trabajo y de los posibles cambios a realizar, si lo hubie-
ra, para su publicacion y Certificado de publicacion.

4.3. Para la publicacion en la Revista de los trabajos, tendrin
preferencia absoluta aquellos cuyos primeros autores
pertenezcan a la Federacién Espafiola de Enfermeria
Radiolégica.

4.4. Los trabajos serdn enviados a:

Revista de Enfermeria RadiolGgica.
C/ Bretén, 34 - 5A.
50005 ZARAGOZA.

E-mail: glopezm@teleline.es

Nota: La Revista Enfermeria Radiolégica se envia de forma gratuita a todos los socios de la FE.A.E.R.
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BEditasrl

Y con esta revista cerramos el aiio y el milenio.

Los que hacemos esta publicacidén os deseamos toda la felicidad que sedis capaces de gene-

rar y soportar.
FELIZ NUEVO MILENIO y SUERTE PARA EL 2001.

Y ademds comunicaros que a partir de este proximo aio 2001, otro equipo de personas se hard

cargo de la publicacion de esta revista.

La Asociacion Aragonesa de Enfermeria Radioldgica lleva desde el afio 1992 editando esta

revista y creemos que ya es hora de que nos llegue el relevo.

Ha sido un trabajo dificil pues nuestros conocimientos de enfermeria no incluian como hacer
una revista cientifica, hemos ido a lo largo de los afios creciendo con ella, aprendiendo, hacién-
dola mejor, dentro de nuestras limitaciones, y francamente, después de ver los resultados de este
ultimo ano, estamos orgullosos, pensamos que al final lo hemos conseguido y que lo que ahora

dejamos es un producto de calidad.

Estamos seguros de que nuestros sucesores la hardn incluso mejor que nosotros. Para todo lo

que necesitéis poneos en contacto con la Federacion en Pamplona.

Pero no podemos irnos sin antes dar las GRACIAS a los compaiieros de toda Espana, que
han colaborado con nosotros a lo largo de 8 afios mandando articulos, informacion y dibujitos,
a todos los que con sus criticas nos han ensefiado a hacerlo mejor, a todos los que hemos mare-
ado con fallos en envios o facturas, a los que se han desesperado por la tardanza, a todos... que-

remos que sepan que en Zaragoza siempre tendrdn unos amigos.
Os dejamos la idea que ha sido nuestro motor, a lo largo de todos estos afios:

“LA LABOR DE ENFERMERIA EN RADIOLOGIA PASA POR EL CUIDADO AL ENFER-
MO, EN LA REALIZACION DE LA TECNICA. AMBOS CONCEPTOS, CUIDADOS Y
TECNICA, ES UN BINOMIO IMPOSIBLE DE SEPARAR, DENTRO DE UNA CALIDAD ASIS-
TENCIAL Y PROFESIONAL”.

Hasta siempre.

Direccion de la Revista E.R.

Asociacién Aragonesa de Enfermeria Radiolégica
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Espacio reservado para codificacion en el Dpto. de Suscripciones NOTA: Es imprescindible Stibd y “liridaden
Ll L] los datos del presente boletin para un correcto
servicio de distribucién. Gracias

Marque con una X las casillas que se indican. ESCRIBA, POR FAVOR, A MAQUINA O CON LETRAS MAYUSCULAS
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PRECIO POR SUSCRIPTOR:

[0 Transferencia bancaria a C/C: 0095 4732 84060 0018492 [0 5.000 ptas. / 4 nimeros al afio.
[0 Cheque bancario a nombre de la Federacién Espafiola de Enfermeria PRECIO PARA INSTITUCIONES
(C/ Pintor Maetzu, 4, 1° A - 31008 Pamplona) [0 8.000 ptas. / 4 niimeros al afio.

[0 Domiciliacién bancaria (rellenar la siguiente orden de pago) s :
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Banco / Caja de Ahorros ...
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de la sucursal

Poblacién .

CE .. Provincia - . . : s
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Libreta Ahorros N2 || LS I S ]

(Clave del banco) (Clave y n® de control de la sucursal) (N® de cuenta o libreta)

Nombre del titular de la cuenta o libreta e Firma del Titular de la cuenta

Ruego a ustedes tomen nota de que hasta nuevo aviso deberdn adeudar
en mi cuenta el recibo presentado anualmente por la Revista de

Enfermeria Radioldgica
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ENFERIIERID RADIOLOEIEA

CARACTERISTICAS DE LA
IMPLANTACION Y MANTENIMIENTO
RADIOLOGICO DE CATETERES
RESERVORIO SUBCUTANEOS

*Armero Barranco, D.; ** Alcaraz Banos, M.:
** Martin-Gil Parra, R.; *Bernal Paez, F. y *Felices Abad, J.M.

(*) Area de Radiologia y Medicina Fisica. Escuela de Enfermeria.
Unidad de Radiologia Vascular e Intervencionista. Hospital General Universitario de Murcia.

(**) Area de Radiologia y Medicina Fisica. Facultad de Medicina.

RESUMEN

Universidad de Murcia.

ABSTRACT

Se describe la implantacién y mantenimiento de 43 caté-
teres Hickman reservorio subcutdneos para la realiza-
cién de tratamientos parenterales prolongados en una uni-
dad de radiologia vascular durante un periodo de 76 meses
consecutivos. Los catéteres han estado emplazados en cada
paciente una media de 196 dias. Las complicaciones duran-
te su emplazamiento definitivo han sido escasas, producién-
dose ocasionalmente reacciones leves al contraste, se ha
atravesado la arteria carétida en algin caso, el abordaje ha
sido muy lento o se ha producido un sangrado de la incision
cutdnea practicada para la introduccion del cateter. E1 7% de
los pacientes ha necesitado una revision y/o recolocacion
del catéter, y en el 14% de los pacientes ha sido necesario
retirar el catéter por diferentes complicaciones que impedi-
an su utilizacién. Se puede afirmar, que el emplazamiento
percutdneo con control radioscépico es una téenica qtil y
segura en pacientes que precisan una via venosa central
para realizar un tratamiento de larga duracion.

PALABRAS CLAVE:
Radiologia, Intervencionismo, Cateterismo.

We describe the implantation and support of 43 subcu-
taneous reservoir Hickman’s catheters to carry out
long parenteral treatments in a vascular radiology unit for a
period of 76 successive months. The catheters have been
summon in each patient for about 196 dais. The complica-
tions during their definitive summon have been just a few,
coming about occasionally lights reactions to the contrast,
the carotid has been place across in some cases, the process
has been too slow or has been produced a bleeding in the
cutancous incision practiced to insert the catheter. The 7%
of patients have needed a revision and/or a replacing of the
catheter, in the 14% of patients have been needed to put
aside the catheter because of different complications that
prevented is a useful and safe technique in patients that
need a central venous vial to carry out treatments of long
duration.
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CARACTERISTICAS DE LA IMPLANTACION Y MANTENIMIENTO RADIOLOGICO DE CATETERES RESERVORIO SUBCUTANEOS

INTRODUCCION

El catéter reservorio permite disponer de una via veno-
sa central permanente para todos los usos habituales de las
vias centrales en enfermos con abordajes venosos dificiles:
permite la administracién de farmacos, soluciones hipe-
rosmolares, hemoderivados, medicién de presién venosa
central, extracciones de muestras sanguineas, transplantes
de progenitores hematopoyéticos de médula dsea, realiza-
cion de aféresis, etc. (1).

El catéter reservorio es una cadmara de inyeccién con
una gruesa membrana autosellable de silicona en su cen-
tro. La camara (pueden ser una o dos cdmaras) estd abier-
ta en su base para ser conectadas a un tubo hueco, normal-
mente de silicona, que ird a parar al territorio en donde

queremos administrar o recoger alguna sustancia.

Los catéteres que habitualmente se emplean son de dos
tipos: metdlicos (de titanio o de acero inoxidable) y de
materiales plasticos (de poliestersulfénico que no interfie-
re la RIN.M., ni la T.C.). La cdmara de inyeccidn tiene
forma de cidpula en su parte superior para que a través de
la picl sea facilmente localizable y se pueda acceder a clla
de modo sencillo y con una baja probabilidad de error, y
puede estar hecha de diversos materiales.

Los reservorios subcutdneos de acceso venoso son los
mads habituales, en los que la cdmara de inyeccidn se aloja
en un bolsillo subcutdneo en la regién supraclavicular, que
se fija con una fuerte sutura a la fascia pectoral.
Exteriormente se observa sélo un pequenio bulto bajo la
piel en el lugar de su colocacién. El extremo distal del
reservorio queda en vena cava superior, a nivel de la entra-
da en auricula derecha. Los catéteres se pueden colocar
igualmente en vena basilica o cefilica en el brazo cerca del
espacio antecubital y en vena femoral en la parte anterior
del muslo.

El objetivo de este estudio es determinar que la técnica
de implantacién percutdnea y guiada por fluoroscopia es
segura para el paciente, asi como valorar las posibles ven-
tajas frente al método quirdrgico tradicional.

MATERIAL Y METODO

Se estudia la implantacién percutdnea guiada por fluo-
roscopia en 43 pacientes durante un periodo de 76 meses
(del 1/12/1992 al 1/4/1999) en una Unidad de Radiologia
e Intervencionista del General

Vascular Hospital

Universitario de Murcia. Los pacientes presentaron una
edad comprendida entre los 19 y los 73 afios, con una edad
media de 49 afios; pertenecientes a ambos sexos, con pre-
dominio de los varones (51716%: 22/43) sobre las mujeres
(48°8%: 21/43). El tiempo de permanencia del catéter ha
oscilado entre los 16 y los 346 dias, con un valor medio de
permanencia de 196 dias de emplazamiento por paciente.

Fig.1.: Patologia que justifica la implantacién del catéter
reservorio.

Leucemia
15%

Grdfica 1: Patologia previa que justifica la implantacion del
catéler reservorio.

PROTOCOLO DE IMPLANTACION
Preparacion d(_el paci_en__te_:_

Tras un ayuno previo de 6 horas como minimo para
evitar una posible broncoaspiracién y analitica previa
para detectar alteraciones de la coagulacidn, se elige una
via periférica en brazo derecho, que permite un recurso
técnico (“road maping”) que facilita el abordaje yugular,
y se prepara la zona de implantacidén (ducha, rasurado,
pincelado con antiséptico, etc.). Se realiza una radiogra-
fia de térax para la localizacion de la silueta de la auri-
cula derecha para tomarla como referencia.

Técnica:

En primer lugar se procede al marcado de la incisidn,
pincelado con povidona yodada de la zona de trabajo y
anestesia de la zona del cuello donde se abordard la yugu-
lar interna, tunelizacién subcutdnea del tubo de silicona y
la pared tordcica donde se va a hacer el bolson. Entonces
se une el tubo hueco de silicona a la cdmara de inyeccién
y se purga el sistema con suero fisioldgico, clampdndolo
con una pinza de hemostasia para que no se vacie.
Posteriormente se realiza el bolsén subcutdneo y se tuneli-
za el tubo hueco de silicona hasta el tridngulo de Sedillot,
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fijdndose con sutura la cdmara de inyeccidn en su aloja-
miento tordcico a la fascia pectoral. Se procede al cierre
por planos de la abertura tordcica y se corta el tubo de sili-
cona segiin la longitud total necesaria, determinada con
fluoroscopia, para que quede enclavada en cava superior,
Jjusto antes de entrar en auricula derecha.

En un segundo tiempo se procede al abordaje de la vena
yugular mediante la técnica de Seldinger y se amplia el ori-
ficio de entrada mediante dilatadores de calibre creciente. Se
coloca un introductor pelable y se introduce por él el tubo
siliconado. Se comprueba con fluoroscopia que el catéter
estd implantado correctamente y se hepariniza. Por dltimo,
se cierra la incisién del cuello con puntos de aproximacion y
se cubren ambas zonas de incisidn con apdsitos estériles.

Infeccion|
12%%

| Sin
complicaciones
86%

i

Fi;S,: c_o‘mﬁli'mciones durante el tiempo de permanencia del
; cateter.

J—- Reacciones leves contraste f % - P. Carétida
4,6 23 : - Abordaje dificil
A -Abordae izq..
-Hemorragia

- Sin complicaciones

Fig. 2.: Complicaciones durante la implantacién del catéter-
reservorio

Grdfica 2: Complicaciones durante la implantacion del
catéter reservorio.

RESULTADOS Y DISCUSION

La implantacién percutdnea guiada por radioscopia se ha
realizado para mantener una via central de acceso en pacien-
tes con diferentes tipos de patologia: tumores de diferentes
origenes (47%), leucemias (15%), linfomas Hodgkin
(7'5%), linfomas no Hodgkin (5%) y otras enfermedades
oncohematoldgicas (10%) (Grifica 1). Durante la colocacién
del catéter no se produjo ninguna complicacién mortal, aun-
que en el 4°65% (2/43) de los pacientes se observé una reac-
cién leve al contraste: en el 2°32% (1/43) de los pacientes se
punciond la arteria carétida (1/43), produciéndose un punto
hemorrdgico, sin ninguna consecuencia tras la compresion;
enel 2°32% (1/43) el abordaje fue dificil y muy laborioso; en
el 2°32% (1/43) de los casos se produjo un sangrado en la
incision cutdnea poco tiempo después de la ubicacion del
reservorio (Grifica 2). Durante el tiempo de permanencia y

Grdfica 3: Complicaciones durante el tiempo de permanen-
cia y utilizacion del catéter.

utilizacién del catéter Hickman se produjeron diferentes
complicaciones que obligaron a retirar el catéter de su
emplazamiento en el 14% de los casos (6/43): la infeccién
(5/43: 11'6%) y la trombosis (1/43: 2°32%) fueron la causa
de la retirada del catéter en estos casos (Grifica 3). Durante
este tiempo el 6'96% de los pacientes (3/43) ha precisado
una revision y/o recolocacion del catéter reservorio en la uni-
dad de radiologia vascular.

El catéter reservorio presenta una baja incidencia de
infecciones al no estar comunicado con el exterior y ser un
sistema cerrado que sélo se abre cuando es pinchado por el
personal que atiende al paciente. Ademds, el organismo
reacciona raramente frente a los materiales de que estd
hecho. El catéter es comodo y discreto, siendo mas disi-
mulado que el catéter de Hickman, ya que tan sélo se nota
una pequeiia elevacién a nivel de la pared tordcica, y dejan-
do todas las extremidades libres para el movimiento, al igual
que el cuello. Al ser insertado en venas de gran calibre, la
medicacion administrada no tiene efecto flebotéxico y pre-
senta una menor incidencia de tromboflebitis (2,3).

Los reservorios subcutdneos también pueden propor-
cionar acceso a la circulacién arterial para infusiones qui-
mioterdpicas como las administradas en higado a través de
la arteria hepdtica. La quimioterapia y los analgésicos se
administran en ocasiones en el liquido cefalorraquideo a
través de reservorios que proporcionan accesos al espacio
subaracnoideo. Para este tipo de administracién de farma-
cos, la cdmara de inyeccidn se localiza en el abdomen y se
conecta al tubo de silicona que se extiende hasta el espa-
cio subaracnoideo.
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a)

a) Radiografia de térax digital tras la implantacion del catéter reservorio subcutdneo, en el momento de la administracion del

tratamiento.;

b) Sustraccion de la imagen anterior para comprobacidn del recorrido del catéter reservorio.

CONCLUSIONES

El emplazamiento percutdneo con control radioscopi-
co presenta algunas ventajas sobre la colocacién quirir-
gica tradicional: es una técnica (til y segura en pacientes
que precisan una via venosa central de larga duracion,
permite un control con imagen de la colocacion e implan-
tacion definitiva, se realiza con una minima incisién y
precisa de unos tiempos y costes menores. Ademds es una
técnica que mejora la calidad de vida del paciente, su
aceptacion de los tratamientos, permite una mayor como-
didad al paciente y ahorra tiempo, esfuerzo y sufrimien-

to al personal de enfermeria.
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PERCUTANEO DEL ANEURISMA DE
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RESUMEN
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ABSTRACT

EI aneurisma de aorta abdominal afecta a mas del 5%
de la poblacion de edad superior a 65 anos, y es
causa de muerte en un 1,5% en personas mayores de 55
afios. En 1.994 se colocaron en nuestra unidad las pri-
meras protesis adrticas. La téenica se realiza con aborda-
je quirdrgico y percutdneo.Se presenta la sistemdtica de
trabajo de la enfermera que forma parte del equipo mul-

tidisciplinar que realiza la técnica.

PALABRAS CLAVE:
Aneurisma aorta, protesis bifurcada, tratamiento endo-
vascular, radiologia vascular intervencionista.

ﬁ bdominal aneurysm affects to mere than the 5% of
the population older than 65, and is the cause of

death in a 1,5% of people older than 55.

In 1994 were disposed in our unity the first aortic prost-
hesis. The technique is performed as a surgical and per-
cutaneous mode. Here is showed the systematic of the
nurse work which forms part of the multidisciplinary

eork crew that carry out the techique.

KEY WORDS:
Aorta aneurysm, bifurcated prosthesis, endovascular
treatment, interventionist vascular readiology.
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INTRODUCCION

El aneurisma es la dilatacién circunscrita de un vaso producida
por el debilitamiento de la pared del mismo. Este trabajo se refiere
especificamente al Aneurisma de la Aorta Abdominal infrarrenal
(AAA), cuatro veces més frecuente que el aneurisma de aorta tord-
cica y que se presenta sobre todo en varones de raza blanca entre la
5"y 6" década de vida.

La primera causa del AAA es la aterosclerosis, aunque hay
otras menos frecuentes como son: los aneurismas post-estenosis,
las anomalias congénitas, la necrosis quistica media, la aortitis sifi-
litica, los aneurismas micéticos secundarios a infecciones, trauma-
tismos, y aortitis cronicas.

Se distinguen dos tipos de aneurismas segiin su morfologia, el
sacular, que es un embolsamiento protuberante localizado en la
pared del vaso, frecuente en los aneurismas adrticos tordcicos y el
fusiforme, que es una dilatacién concéntrica difusa de la arteria,
frecuente en los AAA.

Los sintomas mds frecuentes para el diagnéstico clinico son el
dolor de espalda y abdominal intermitente y la existencia de una
masa palpable a nivel umbilical que se extiende a epigastrio, ficil-
mente desplazable de forma transversal. Si el aneurisma es muy
grande puede producir compresion de los troncos venosos y cau-
sar edema en los MMII.

Las pruebas complementarias para el diagndstico del AAA son:

* Rx de abdomen simple: se observa calcio en la pared de la
aorta en el 55-85% de los casos.

* TAC abdominal: sobre todo helicoidal que nos informa de
la presencia del aneurisma y de su tamaiio. El estudio se rea-
liza abarcando proximamente las arterias renales y distal-
mente las arterias ilfacas.

* Aortograma abdomi-
nal y sector iliaco: nos
permite visualizar el
aneurisma y medir su
didgmetro y longitud.

* Ultrasonido intra-
vascular: nos aporta la
localizacion exacta del
origen de las arterias
renales y la distancia
hasta el comienzo del
AAA, asi como los
didmetros,

* Ecografia abdomi-
nal: es el método
menos costoso,  con
elevada sensibilidad y
sirve como método de

Fig. 1- Angiografia de aneurisma de despistaje.

aorta abdominal infrarrenal.

El diagnéstico debe dar informacién precisa sobre la longitud y
didgmetro del cuello, la afectacién del sector iliaco, la compensa-
cién del flujo de la arteria mesentérica inferior, asi como el nime-
ro y calibre de las arterias lumbares.

Actualmente el tratamiento del AAA cuando es menor de 4,5
cm. es farmacoldgico, con antihipertensivos y analgésicos, y qui-
rirgico ¢ endovascular en los mayores de 4.5 cm. En quirtirgico
consiste en el clampaje completo de la aorta por encima y por
debajo del aneurisma, con la posterior colocacion de un injerto sin-
tético en el interior de la pared aneurismdtica. El tratamiento endo-
vascular, consiste en la colocacion de forma percutdnea de una pré-
tesis endoluminal en Unidades de Radiologia Vascular
Intervencionista (Rx.V.L.).

Histéricamente, en 1989 Parodi y cols. llevaron a cabo las pri-
meras experiencias en la colocacién de prétesis endoluminales
para el tratamiento de los AAA en cinco pacientes con alto riesgo
quirtrgico. Utilizé prétesis rectas de Dacron, que anclé mediante la
colocacién de endoprétesis tipo Palmaz en la porcién proximal del
aneurisma (en los tres primeros pacientes) y una segunda en la
porcion distal en los otros dos.

Tras esta experiencia se han descrito nuevas técnicas para
ampliar las indicaciones de este tratamiento. En 1993 Chutter y
cols. Describieron el uso de un injerto bifurcado de poliéster que
se fijaba en la porcidn proximal con una endoprétesis de Gianturco
modificada. La primera experiencia clinica de esta dltima técnica
se lleva a cabo en 1994 por Scott y Chutter.

A partir de estos estudios se han ido desarrollando nuevas endo-
protesis y métodos de fijacién.

Desde 1994, cuando se implanté la primera prétesis de aortaen
Espaiia hasta 1997, en nuestra Unidad se han implantado 15 endo-
protesis adrticas bifurcadas de Nitinol recubierto con poliéster,
cuya caracteristica mds notable es la memoria térmica, que consis-
te en la recuperacion de la forma original a una determinada tem-
peratura. Algunos criterios de exclusion, y debido a las nuevas pré-
tesis y técnicas en continua revision, para el tratamiento percutd-
neo del AAA son:

1. La extension del aneurisma hasta ambas arterias hipogdstri-

cas.

. Cuello proximal menor de 15mm. de longitud 6 mayor de
25mm. de didmetro.

3. Cuello iliaco distal mayor de 12mm. de didmetro.

4. Estenosis de la arteria mesentérica superior.

5

(S]

. Colocacién previa de una endoprotesis en el drea a tratar.

MATERIAL Y METODOS

La eleccién de los pacientes que se van a someter a este trata-
miento se lleva a cabo con un equipo formado por los servicios de
cirugia y angiologia vascular y de la Unidad de Rx.V.L.

El paciente es informado a su ingreso sobre el procedimiento que
se le va a realizar generalmente con anestesia epidural y sedacién.
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La enfermera de
la Unidad de Rx.V.L
se asegurard de que el
paciente tiene Historia
Clinica exhaustiva en
la que consten posi-
bles alergias, enfer-
medades concominan-
tes, antecedentes de
interés,
habitual,
que estdn todas las
pruebas diagnésticas

medicacion
asi como

complementarias
necesarias y compro-
bari que el paciente
ha firmado el consen-
timiento informado.
Debe hablar con el
paciente para conocer
lo mds objetivamente

Fig. 2- Angiografia post tratamiento

endovascular del AAA.

posible el grado de ansiedad que padece y proporcionarle explica-
ciones breves y claras acerca del procedimiento y de las técnicas
que se van a realizar a fin de transmitirle sensacion de confianza y
seguridad, de esta forma se consigue una mejor colaboracion del
paciente.

Si es posible se debe visitar al paciente el dia previo a la inter-
vencién, puesto que éste se sentird mds comodo si tiene a alguien
conocido a su lado en esos momentos.

Para la realizacion del procedimiento, disponemos de:

* Sala radioldgica (equipo Rx Philips Integris 3000 de arco
mdvil y tecnologia digital)

* Aparato de ultrasonido intravascular.

* Bomba inyectora para infusion de contraste.

* Bomba inyectora de anhidrido carbénico (CO2).

La mesa de trabajo se prepara asépticamente, con preparacion
de campo para cirugia abierta, con el material bdsico para la reali-
zacion una técnica terapeitica (pafios, gasas, cazoletas, batea,
cazoletas, batas, guantes, etc) y con el material especifico que
requiere ¢l procedimiento:

* Material quirdrgico de diseccidn y sutura.

# Cazoleta para suero fisiolégico frio.

* Cazoleta para suero fisioldgico caliente.
# Introductor 8F y sistema de lavado.

“ Introductor 10F y sistema de lavado.

# Jeringa con mandmetro de presion.

* Guia hidréfila 0.035” de 150 em. punta J.
* Guia superstiff 0.035” de 300 cm.

* Guia stereable punta oro de 0.020".

* Catéter pigtail SF con marcas plomadas.

* Catéter de ultrasonido intravascular.

* Catéter multipropdsito SE.
* Catéter balén de 10mm.

* Protesis bifurcadas adrticas (sistema de transporte y libera-
cién de [8F), que incluye balén de litex.

* Protesis autoexpandible para extension del sector iliaco.
Las acciones cuidadoras de enfermeria y su sistemdtica de
trabajo estdn debidamente protocolizadas. Los cuidados para
control y vigilancia del paciente durante la intervencion con-
sisten en:

* Colocacion del paciente en dectibito supino.

* Limpieza y asepsia de las zonas de inguinales con povidona
yodada.

* Monitorizacion electrocardiografica, T.A., y pulsioximetria.

* Canalizacion de vias venosas periféricas.

* Sondaje vesical

* Localizacion e identificacién de pulsos distales en MMIL

* Oxigenoterapia

* Administracion de antibioterapia profildctica (1gr. de cefoxi-

tina).

* Preparacion aséptica de mesa quirtirgica.

Mediante abordaje técnica Seldinger de la arteria femoral
comtn se coloca introductor arterial y se realiza estudio ultrasono-
grifico endoluminal y aortograma abdominal en proyeccion AP y
lateral para confirmar el diagndstico previo (Fig.1).

Tras arteriotomia transversa del lado seleccionado y bajo con-
trol fluoroscdpico se avanza sistema de transporte y liberacién de la
endoprétesis adrtica (18F).Una vez situado el sistema por debajo de
las arterias renales, se libera el cuerpo de la endoprétesis y una de
las extensiones y se ancla mediante el inflado del balén de ldtex
incluido en el sistema.

A través de la arteria femoral comin contralateral se procede a

la colocacion de la \
extension iliaca con la
implantacion de una
endopritesis autoex-
pandible. Durante la
intervencién se admi-
nistran por via arterial
10.000 U.L de hepari-
na sodica.

Finalmente se rea-
liza una serie angio-
grafica con contraste
yodado no idnico para
control (Fig.2) y se
procede al cierre qui-
rirgico de la arteria
femoral diseccionada
y compresion mecani-
ca de la arteria femo-
ral contralateral.

Fig. 3- Angiografia que presenta fuga
de contraste en la arteria iliaca comuin.
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Los cuidados de
enfermeria posteriores
a la realizacién del
procedimiento son:

# Compresion de la
arteria femoral duran-
te 25 6 30 minutos

* Colocacién de apo-
sito compresivo en la
zona de puncidén

* Colocacién de apo-
sito estéril en la zona
de cierre quirtrgico.
* Comprobacién final
del estado general del
paciente: constantes
vitales, control de
diuresis, localizacion

Fig. 4- Angiografia que muestra la ausencia € identificacion de
de fuga, tras ocluirla con la implantacién de  pulsos distales.
una endoprdtesis en la arteria iliaca *  Proporcionar  al
paciente una manta
eléctrica a la salida de la Unidad
* Posteriormente, el paciente permanecerd en reposo absoluto
durante 24 horas, con dieta absoluta en las seis primeras
horas post-procedimiento.
* En la planta de hospitalizacidn se asegurardn de proporcio-
nar al paciente todas las medidas precisas para hacer mas
confortable el post-operatorio.

Los controles posteriores-al procedimiento son:

* Rx simple y TAC abdominal al dfa siguiente.

* Control clinico, angiogrifico y TAC abdominal al mes.

* Control clinico y angiogrifico via venosa cada seis meses.
* TAC anual

RESULTADOS

Se consiguié éxito técnico en el 100% de los casos, enten-
diendo como tal la exclusion del AAA.

Las complicaciones posteriores al procedimiento han sido las
siguientes:

* 3 pacientes presentaron fuga de contraste de escasa cuantia
en el control angiogrifico inmediato al procedimiento
(Fig.3).

* 8 pacientes presentaron febricula en el seguimiento inmedia-
to que cedid con tratamiento médico.

* 2 pacientes presentaron hematoma en el cierre de la arterio-
tomfa.

* | paciente tuvo infarto renal sin trascendencia clinica.

* 1 paciente presentd ileo durante dos dias y otro durante
cinco dfas

* 3 pacientes presentaron linforrea en la pierna abordada qui-
rirgicamente que cedié con tratamiento postural y reposo.

* 1 éxitus por fallo multiorgdnico, en un paciente con antece-
dentes de enfermedad cardiaca y renal.

Durante el seguimiento fue necesario implantar endoprétesis
distales coaxiales a los pacientes que presentaron fuga (Fig.4).

La duracién media del procedimiento fue de 122 minutos, con
un rango entre 60 y 200 minutos.

La estancia hospitalaria media oscilé entre 5 y 25 dias, con un
ingreso medio de 11 dias. Las estancias prolongadas se debieron a
los hematomas.

CONCLUSIONES

Dada la importancia que estd adquiriendo la implantacién de
protesis endovasculares en las unidades de Rx.V.I. para el tto de los
AAA, ya que disminuye notablemente la morbi-mortalidad por
esta afeccion, es fundamental que el personal de enfermeria que
participa en su realizacion, esté bien formado y se guie por criterios
protocolarizados para la consecucién de buenos resultados.
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INFORMACION DE F.E.A.E.R.

Especialidad de cuidados especiales...una
realidad o una utopia.

Como es de todos conocido la Especialidad de
Cuidados Especiales para Enfermeria, aprobada y
publicada en el Real Decreto del 3 de julio de
1987 N° 992 de Especialidades, supuso el amplio
colchén donde debiamos incluirnos un gran nime-
ro de profesionales de Enfermeria como son
Neurologia, Urologia y Nefrologia, Anilisis
Clinicos y Radiologia y Electrologia, segin se
encuentra descrito en su disposicién final.

En la Legislatura anterior hubo un serio inten-
to de desarrollar dicha Especialidad, para lo cual
se credé un grupo de trabajo con una misién tan
importante como era la de desarroilarla. La
Federacién Espafiola de Asociaciones de
Enfermeria Radiolégica fue nombrada como uno
de los representantes del Consejo General de

Enfermeria en el mencionado grupo de trabajo.

Y acudimos a Madrid, al Ministerio de Sanidad
y Consumo, tantas veces como nos llamaron, car-
gados de ilusiones, con muchas horas de trabajo, y
muchos kilémetros recorridos, pero nada importa-
ba, el fin era muy bueno, ibamos a lograr que
nuestro suefio se hiciera realidad...podriamos ver
desarrollada nuestra Especialidad con la cual
callarfamos a cuantos se han encargado de decir
hasta este momento que no tenemos formacién
especifica en el drea de Radiodiagnéstico,
Medicina Nuclear y Radioterapia, aunque algunos
tengamos mds de 20 afios de ejercicio Profesional,
montones de asistencias y participaciones a cur-
sos, congresos y multiples trabajos realizados,
ademds del curso de operadores de instalaciones
de rayos X con fines de diagndstico Médico del
Consejo de Seguridad Nuclear.

Pero nos olvidamos de algo muy importante,
quizds lo peor que nos estd sucediendo en
Enfermerfa hoy en dia: nuestro principal enemigo,
entre otros, estd entre nosotros, son algunos de
nuestros propios compafieros de Enfermeria, en
aras a no se qué intelectualidad, pero que en cual-
quier caso no se ajusta a la realidad de la
Enfermeria actual.

Pues bien, nos encontramos con un grupo de
trabajo que teniendo una misién tan importante,
como era la de desarrollar el borrador de la

Especialidad de Cuidados Especiales, estaba
anclado en una posicién férrea y con unas convic-
ciones, propias o impuestas, cuyo unico fin era
desarrollar una Especialidad destinada exclusiva-
mente al cuidado de pacientes en estado critico,
asi que paso lo que tenia que pasar. Se produjeron
dos posturas irreconciliables, la nuestra y la del
realizaron dos Dborradores de
Especialidad, el nuestro y el del resto, aunque des-
graciadamente nuestra posicion era minoritaria, no
nos echamos atrds, ahi estuvimos defendiendo los
derechos que toda la Enfermeria Radioldgica tene-
mos en el ejercicio de nuestra Profesién.

resto, se

Nada més sabemos de aquel proyecto, hasta
que recientemente leo en un articulo publicado en
el periédico “Enfermeria Actualidad” segin infor-
mo Julio Sdnchez Fierro, subsecretario de Sanidad
y Consumo, en su primera intervencién ante la
Comisién de Sanidad del Congreso de Diputados,
en la que dijo que el Gobierno estd decidido a
abordar el desarrollo de Enfermeria Pedidtrica,
Enfermeria Geriétrica e inventan una nueva, la de
Salud Laboral, que no estaba contemplada en el
Real Decreto de Especialidades.

Ahora nos preguntamos, jen que situacién ha
quedado la Especialidad de Cuidados Especiales?,
(Se desarrollard en algiin momento?, ;Serd viable
reunir tantas Especialidades capaz de tener entidad
suficiente cada una por si misma en una tnica, o lo
mds adecuado seria modificar el Real Decreto de
Especialidades de un modo mds acorde con la rea-
lidad?...El tiempo nos dard la respuesta, pero lo
que si puedo asegurar es, que en tanto en cuanto
esta Ejecutiva esté al frente de la Federacién
Espaiiola de
Radiolégica, seguiremos luchando para que si
algin dia la desarrollan, cuenten con nosotros y

Asociaciones de Enfermeria

que se nos- permita colocar a Enfermerfa
Radiolégica en el lugar que le corresponde , por el
bien y mejora fundamentalmente de la calidad de
los Cuidados de Enfermeria que prestaremos en
nuestros Servicios.

Maite Esporrin Las Heras
Presidenta de la EE.A.ER



INFORMACION DE ASOCIACIONES

La Asociacion Navarra de Enfermeria
Radiologica ante el IX Congreso
Nacional de Enfermeria Radioldgica

Un evento muy importante estamos organizando, algo que no puede dejar impasible a ningtin
Profesional de Enfermeria Radioldgica que se preste, es nuestro Congreso, es el Congreso de la
Federacién Espafiola de Asociaciones de Enfermeria Radiolégica.

Es una ocasién extraordinaria que se repite unica y exclusivamente cada dos afios, es donde
nosotros, los que trabajamos en Enfermeria Radioldgica, sea en Radiologia, Medicina Nuclear o
Radioterapia, tenemos que demostrar lo que sabemos y estamos haciendo. Por eso, es nuestro
aviso con el tiempo suficiente para que vayas haciendo una recogida de datos adecuada que te
permita demostrar con ndmeros los resultados obtenidos de tu magnifico trabajo.

Los que nos conocen saben como trabajamos y estamos seguras de que en esta ocasién tam-

poco defraudaremos. Los que no nos conocen os invitamos a hacerlo.
Estamos preparando un programa cientifico y social que consideramos estupendo.
Pero esto no tiene ningtin valor si no contamos con lo mds importante que eres tu.
Estamos seguras de que nadie se arrepentird de haber venido a nuestro, que es tu Congreso.

Por eso, el afo que viene, cuando el verano haya pasado, y no nos queden vacaciones, antes
de que nos arrastre el sopor del invierno, aqui estaremos nosotras esperdndote, preparandolo
todo para que todo esté a punto.

Recuerda la cita que tienes con el Congreso Nacional de Enfermeria Radiolégica en
Pamplona, los dias 25, 26 y 27 de octubre del 2001. Te mantendremos informado.

MAITE ESPORRIN
Presidenta A.N.E.R.

MANUAL DE RADIOLOGIA PEDIATRICA PARA ENFERMERIA

Interesados en adquirir dicho ejemplar:
» Direccién de la Federacién de Enfermeria RadiolGgica.

* AVER (Iltre. Col. Oficial de D.U. Enfermeria)
Avda. Blasco Ibdfez, n° 64. 46021 VALENCIA

Precio del Ejemplar:

2.500 .- Ptas. + Gastos de envio

Edita Asociaci6n Valenciana de Enfermeria Radiolégica (AVER)




TRIBUNA ABIERTA

Os publicamos el texto de la Resolucion 14/12-99, aprobada por la comision per-
manente y el Pleno del Consell de Col-legis de Diplomats en Infermeria de Cataluiia,

en sus sesiones de fechas 14.12.99 y 22.12.99 respectivamente, con relacion al escri-
to del Presidente Nacional de la Asociacion de Técnicos en Radiologia, que dirigie-

ron a los Directores y Gerentes de los hospitales y centros sanitarios de esa comuni-

dad, con el asunto titulado: “Nuevas sentencias por las que se declara ilegal el ejer-

cicio de funciones de radiologia por parte de ATS/DUE”.

RESOLUCION 14/12-99

La Comisién Permanente del Consell de
Col.legis de Diplomats en Infermeria de
Catalunya, en su sesion celebrada el dia 14 de
diciembre de 1.999, ha adoptado por unanimidad
el siguiente acuerdo.

1. Que este Consell ha tenido conocimiento de
la comunicacién que la Asociacién Espafiola de
Técnicos en Radiologia ha enviado recientemente
a los Directores y Gerentes de Hospitales y
Centros Sanitarios en la que se informa del conte-
nido de dos sentencias dictadas en los Juzgados de
La Coruiia y Orense en las que hipotéticamente se
declara que los ATS/DE demandados “no pueden
ejercer funciones de la profesién por la que no han
estado contratados™ y “no se encuentran legitima-
dos para ejercer funciones que impliquen el uso y
emision de radiaciones ionizantes™.

2. Que este Consell desconoce el contenido de
las hipotéticas sentencias asi como la jurispruden-
cia referidas en aquella comunicacion en tanto la
Asociacion Espafiola de Técnicos de Radiologia
no facilita ningin dato que permita su identifica-
cién. No obstante, conviene precisar:

A.- Que la Asociacién referida no viene investi-
da de potestad legal alguna que la legitime
para revisar el criterio de los responsables de
los centros hospitalarios en las contracciones
laborales que realiza y muchos menos, para
exigir el respeto y cumplimiento de unos
hipotéticos pronunciamientos judiciales
absolutamente desconocidos que, en su caso,
tan solo obligarfan a las partes procesales.

oo

Que, todo y aceptar la efectiva existencia de
aquellas decisiones judiciales, la extremada
ambigiiedad y falta de precisién y rigor de la
informacién facilitada por la Asociacion
Espaifiola respecto al contenido de los pro-
nunciamientos judiciales no permite llegar a
las conclusiones que, de forma absolutamen-
te interesada, parcial, subjetiva y tendencio-
sa, pretende defender la Asociacion de TER.

C.- Que no se tiene conocimiento de que aque-
llas sentencias dictadas por los Juzgados de
La Corufia y Orense hayan sido declaradas
firmes. Y, en ningdn caso, estas sentencias
constituyen doctrina jurisprudencial que
obligue a terceros ajenos al proceso. Hemos
de recordar que se entiende por jurispruden-
cia el conjunto de pronunciamientos o sen-
tencias de los Tribunales que conocen en
Gltima o Gnica instancia, requiriéndose la
reiteracién de la afirmacién jurisprudencial
para alcanzar la condicién de doctrina legal,
extremos que no concurren ni en las senten-
cias comentadas ni, como seguidamente exa-
minaremos, en el problema de fondo plante-
ado.

<

Que insdlitamente, la comunicacién enviada
por la Asociacién Espafiola de Técnicos en
Radiologia no contiene ninguno de los pro-
nunciamientos judiciales que han sido dicta-
dos en contra de sus propios intereses mono-
polistas.

3.- “Que respecto al problema de fondo referi-
do a la competencia y capacitacién de los ATS/DE
para el ejercicio de funciones de Radiologia,
Radioterapia y Medicina Nuclear, se ha examina-
do la normativa aplicable y las tltimas sentencias
dictadas por el Tribunal Supremo y por los
Tribunales Superiores de Justicia de diferentes
Comunidades Auténomas.

PRIMER CONSIDERANDO.- Que no exis-
te ninguna norma o pronunciamiento judicial que
cuestione la competencia exclusiva de los
ATS/DE para llevar a cabo las funciones asisten-
ciales al enfermo en cualquier unidad, ya sea de
Radioterapia, de Andlisis Clinico, de anatomia, de
laboratorio o cualquier otra. Por el contrario
diversas sentencias declaran efectivamente la
absoluta incompetencia de los Técnicos
Especialistas en esta funcién asistencial
(Sentencia del Tribunal Supremo de 26 de febrero
de 1993).




TRIBUNA ABIERTA

SEGUNDO CONSIDERANDO .- Que el niicleo esen-
cial del problema es determinar si la normativa aplicable
exige que, para desarrollar las funciones técnicas en los
servicios o unidades que compone el uso y emision de
radiaciones ionizantes, los ATS/DE requieren, al margen de
la acreditacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la espe-
cialidad en Radiologia.

TERCER CONSIDERANDO.- Que no existe ningin
pronunciamiento judicial firme que prohiba o impida a las
instituciones sanitarias en las que se realicen técnicas de
radiodiagnosis, medicina nuclear o radioterapia, la contra-
tacién de ATS/DE para estas unidades si no disponen del
titulo de Especialista.

CUARTO CONSIDERANDO .- Que las sentencias del
Tribunal Supremo de 27 de abril de 1988 (Ar. 3241/1988)
y 26 de enero de 1994 (Ar. 2961/1994), anularon Ia
Disposicién Adicional de la Orden del Ministerio de
Sanidad y Consumo de 14 de junio de 1984, sobre compe-
tencias y funciones de los Técnicos Especialistas de
Laboratorio, Radiodiagndgstico, Anatomia Patoldgica,
Medicina Nuclear y Radioterapia, de Formacion
Profesional de Segundo Grado, rama Sanitaria, que exigia
como requisito indispensable para acceder a vacante y nue-
vas plazas que supongan ejercicio de las funciones descri-
tas en su articulado, la posesion de aquel titulo. La funda-
mentacién juridica del Tribunal Supremo en la referida
anulacidn consiste en afirmar que la exigencia del titulo de
especialista para desarrollar las funciones de los técnicos
“equivale, lisa y llanamente a establecer un monopolio para
estas funciones relacionadas en el articulo 4 de la Orden a
favor de los titulados de Formacién Profesional, con la
consiguiente exclusidn de las restantes titulaciones, pues, si
serfa discutible que unos derechos adquiridos para el ejer-
cicio de una determinada profesién pudieran ignorarse,
incluso por Ley, ya es facil de imaginar la contestacion que
se merece cuando de hecho se ignoran, como ocurre en este
caso, por una simple orden ministerial”.

QUINTO CONSIDERANDO.- Que ya han transcurri-
do casi 12 anos desde la entrada en vigor del Real-Decreto
992/1978, de 3 de julio, por el cual se regula la obtencién del
titulo de Enfermero Especialista, que ordend al Ministerio de
Educacién y Ciencia la creacion de los respectivos progra-
mas formativos de la especialidad, ain hoy no existe pro-
grama formativo de la especialidad de Radiologia.

SEXTO CONSIDERANDO.- Que el Real-Decreto
1132/1990, de 14 de septiembre, por el cual se establecen
Medidas Fundamentales de Proteccion Radioldgica de las
personas sometidas a exdmenes y tratamientos médicos
exige, tan solo, que el personal técnico que colabore en la uti-
lizacion de radiaciones ionizantes en un acto médico dispon-
ga de los conocimientos adecuados sobre las técnicas aplica-
das y las normas de proteccién radioldgica (Articulo 2).

SEPTIMO CONSIDERANDO.- Que el Real-Decreto
1132/1990, de 30 de diciembre, sobre instalacién y utiliza-
cién de aparatos de Rayos X con fines de diagnosis médi-
ca, es la dnica disposicion legal que contempla los requisi-
tos que han de cumplir inexcusablemente todos los profe-
sionales que operen estas instalaciones, requiriéndose la
acreditacion del Consejo de Seguridad Nuclear como dato
objetivo que demuestra la capacidad del interesado.

OCTAVO CONSIDERANDO.- Que de andlisis nor-
mativo efectuado se concluye que, en la actualidad, los
ATS/DE que dispongan de la acreditacién del Consejo de
Seguridad Nuclear pueden llevar a cabo todas aquellas fun-
ciones de radiologia, radioterapia y medicina nuclear por-
que, en primer lugar, no existe ningiin precepto que exija la
titulacién de especialista en Radiologia para operar con
aparatos de Rayos X al haberse anulado la Disposicién
Adicional de la Orden 14 de junio de 1984. En segundo
lugar, porque no existe programa formativo de la especiali-
dad de radiologia y la exigencia del titulo de especialista
supondria el monopolio por parte de los técnicos de forma-
cidn profesional de las funciones examinadas. Y en tercer
lugar, porque el Real-Decreto 1132/1990 por el cual se
establecen Medidas Fundamentales de Proteccidn
Radioldgica de las personas sometidas a exdmenes y trata-
mientos médicos exigen conocimientos adecuados sobre
técnicas aplicadas y normas de proteccién radiolégica la
comprobacién y supervision de la cual se encuentra atri-
buida al Consejo de Seguridad Nuclear.

Remitir el contenido de este acuerdo a los Gerentes,
Directores y responsables de todas las instituciones hospi-
talarias y asistenciales ubicadas en el dmbito territorial de
la Comunidad Auténoma de Catalunya, destacando la falta
de rigor de la comunicacion remitida por la Asociacion
Espaiiola Espaiiola de Técnicos en Radiologia (A.E.T.R.),
de 15 de octubre de 1999 y la falta de legitimacion de esta
asociacién para revisar la actuacion de los Gerentes y
Directores de los centros hospitalarios de Catalunya.

Hacer indicacion expresa de la inexistencia actual de
sentencia o disposicion legal que impida la contratacion
de ATS/DE para las unidades de Radiologia, Medicina
Nuclear o Radiodiagnéstico.

Hacer reserva expresa de las acciones legales que, en
su dia, este Consell pueda incoar contra la Asociacion
Espariola de Técnicos en Radiologia, por la presunta comi-
sion de los delitos de amenazas, injurias y calumnias en
que ha incurride con la comunicacion examinada en el
presente acuerdo.

Barcelona, a 14 de diciembre de 1999.




TRIBUNA ABIERTA

El dia 15 de julio de 1999 el Tribunal Superior de
Justicia de Madrid ha dictado una sentencia, confir-
mando una del juzgado de lo Social n° 22, por la que
desestima un Conflicto Colectivo interpuesto por el
Sindicato Independiente de Técnicos Especialistas
de la Rama Sanitaria, contra 7 enfermeras/os de los
servicios de radiologia y laboratorio del Hospital de
El Escorial. En este procedimiento ha sido parte, el
Sindicato de Enfermeria, SATSE.

La sentencia tiene su importancia toda vez que
desestima la pretension de los técnicos al apreciar la
inadecuacién del planteamiento del Conflicto
Colectivo, en la interpretacién de la Orden
Ministerial del 84, al estimar el Tribunal que no
todas las pretensiones que supongan la interpreta-
cién de una norma de carécter general, penal o con-
vencional tienen cabida a través del procedimiento
de Conflicto Colectivo.

En el presente caso, la pretension de los técnicos
suponia que siete profesionales de enfermeria podi-
an ver sustancialmente modificadas las condiciones
de trabajo sin ni tan siquiera haber tenido derecho a
defenderse, lo que es considerado por el Tribunal en
aplicacién del art. 24 de la Constitucién, y por ello
entiende que al afectar a intereses particulares, no
cabe el Conflicto Colectivo.

Lo que hace el Tribunal es condenar la artimana
juridica de los técnicos intentando judicialmente
atribuirse unas funciones en detrimento de unos
enfermeros ante un procedimiento que no da
audiencia a estos enfermeros.

Pero sobre todo es importante puesto que conde-
na el proceder temerario y abusivo del SITES
(Sindicato de Técnicos), imponiendo las costas pese

a que la regla general de no imponerlas a quien goza

del beneficio la justicia gratuita y esto es argumen-
tado prolijamente por el Tribunal.

Pues bien, examinadas detenidamente por la Sala
las circunstancias concretas que rodean y que con-
forman el presente litigio y, en concreto, las atinen-
tes al actuar de la parte actora en el mismo, es evi-
dente que el mismo ha de calificarse de temerario y
abusivo, asi como incurso en mala fe, por cuanto:

a) planteé un litigio via conflicto colectivo a
todas luces inadecuado como procedimiento y en el
que, dada su formulacién legal, la comparecencia de
los trabajadores directa e inmediatamente afectados
en sus muy particulares intereses y derechos no era
factible, lo que podria haber implicado la condena
de éstos sin haber sido oidos siquiera.

b) si bien amplid, por indicacién del Magistrado
de instancia, la demanda frente a tales concretos,
determinados y conocidos trabajadores, posterior-
mente quiso de nuevo excluirlos de la litis mediante
el desistimiento respecto de ellos, dejindolos, o
intentdndolo al menos, en la irregular e indefensa
situacion descrita en la letra anterior”.

¢) planted un recurso de suplicacion a todas luces
heterodoxo que obligd, ademds de a la Comunidad

de Madrid, a los citados trabajadores concretos,
determinados y conocidos, de nuevo a efectuar gas-
tos dirigidos a su defensa profesional.

d) articuld tal recurso de suplicacién finalizando-
lo con dos pretensiones las ya vistas y desestimadas,
a todas luces desconectadas con el cuerpo de su
escrito y, por ende y lo mas grave, radicalmente
imposibles de alcanzar el mas minimo éxito; la pri-
mera por inapropiada en si misma y de manera did-
fana (el articulo 84.2 procesal laboral la impide con
rotunda claridad en fase procesal distinta de aquella
para la que esta prevista tal norma); y la segunda por
constituir un absurdo en si misma y una contradic-
¢ién ontoldgica, pues no cabe articular un recurso en
cuyo suplico lo que se solicita es que no se le dé la
razén a tal recurso sino que se confirme lo que se
ataca, y

e) tal actitud o postura descritas en esta fase de
recurso solo pueden obedecerse a razones alejadas
de un deseo legitimo de llevar a los Tribunales un
desacuerdo, para ubicarse en otro tipo de motiva-
cién que nunca pueden tener amparo en y por €stos.

RESUMIENDO

1.- SITES pretendia que se declarase la "exclusi-
vidad" de las funciones técnicas para su colectivo y
para las enfermeras con especialidad o que estuvie-
ran trabajando en el Servicio anteriormente al

14/06/84.

2.- SATSE fue parte de este procedimiento en
defensa de estos profesionales.

3.- El procedimiento de conflicto colectivo se
considerd, por parte del Juzgado, inadecuado por-

_que al tener acceso al mismo sélo los sindicatos

dejaria en una situacién de indefension a los profe-
sionales de enfermerfa directamente afectados, que
no tendrian oportunidad de comparecer en este plei-
to.

4.- SITES utilizé una artimafia legal, a pesar del
requerimiento del juez, para dejar nuevamente en
indefension a las/os enfermeras/os.

5.- El Tribunal Superior de Justicia, ante la acti-
tud y las pretensiones del Sindicato de Técnicos
desestima la demanda y, lo mds importante, califica
esta actuacién como de "proceder temerario y abu-
sivo" y por todo ello les impone las costas del pro-
cedimiento (a abonar por parte de SITES al juzgado)
debiendo ademds abonar los honorarios de las dos
letradas de SATSE, que se estimaron en 100.000
ptas. cada una de ellas.

Pues bien en relacién a este asunto os adjunto
resolucidn del Juzgado de lo Social i 22 de Madrid
de 13 de Julio de 2.000, por la que se procede a dili-
genciar el embargo de bienes del Sindicato de
Técnicos SITES por valor de 275.000 ptas. a fin de
hacer frente a la condena en costas que antes os indi-
qué.
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CONGRESOS Y JORNADAS

Barcelona, 21 - 24 de enero de 2001

VI CONGRESO DE LA SOCIEDAD CATALANA DE
TRANSPLANTES

Organiza: Sociedad Catalana.

Informacién: 933 027 541

E-mail: aopc@ncsa.es

Palma de Mallorca, 15 - 17 de febrero de 2001

11l CONGRESO NACIONAL DE NUTRICION BASICA
Y APLICADA

Organiza: Sociedad E. de Nutricién

Informacion: Gama Congresos

E-mail: gama@ctv.es

Barcelona, 24 y 25 de mayo de 2001

Il CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA:
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Organiza: Ciudad Sanitaria de Bellvitge.
Informacion: 93 260 75 59

E-mail: formacio.di@csub.scs.es

Malaga, 26 - 30 de marzo de 2001

"International Conference on the Radiological
Protection of Patients in Diagnostic and
Interventional Radiology, Nuclear Medicine and
Radiotherapy".

Organiza: International Atomic Energy Agency and
European Commission.

Informacion: p.ortiz-lopez@iaea.org

CURSOS Y TALLERES

Proximamente en Madrid y Barcelona

TALLERES DE LA INTEGRACION VIVENCIAL DE LA
PROPIA MUERTE

Organiza: Sociedad de Etnopsicologia Aplicada y
Estudios Cognitivos.

Informacion: 934 244 540

E-mail: ipa@pangea.org

Barcelona, de diciembre de 2000 a 2001

Curso de GESTION DE CUIDADOS ENFERMEROS
(GESTION DE CASOS)

Organiza: E.U. de Enfermeria del Mar.
Informacion: EUE 932 465 873

E-mail: einfermeria@imas.imim.es

Gijon, del 26 al 28 de enero de 2001

INTRODUCCION A LA BIOETICA

Organiza: Centro de la Humanizacién de la Salud
Religiosos Camilos.

Informacion: 918 060 696

E-mail: humanizar@telecom.es

AGENDA DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

Curso a DISTANCIA

RADIODIAGNOSTICO EN PATOLOGIA MAMARIA
Organiza: E. de Servicios Sanitarios

Informacion: 902 108 801

E-mail: info@asociacionalcala.com

Pamplona, 25, 26 y 27 de Octubre 2001

"1X Congreso Nacional de Enfermeria Radioldgica".
Organiza: Asociacion Navarra de E.R.
Informacion: Tel. 948 25 12 43
E-mail: mesporrin@unav.es
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DIRECCIONES DE TU INTERES

EN INTERNET

» E-mail de la Presidente de la Federacién: mesporrin@unav.es

* Asociacion Andaluza de Enfermeria Radiol6gica:
http://www.digprint.com/falcarri/aaer.index. html

* Asociacion Catalana de Enfermeria Radiologia:
http://www.personall.iddeo.es/acir

* Asociacion Espafiola de Perfusionistas: http://www.aep.es
* Asociacion de Enfermeria Vascular: http://www.aeev.net

 Asociacion de Enfermeria de Urgencias:
http://www.enfermeriadeurgencias.com

* Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente: aeed @anit.es

* Base de datos CUIDEN: http://www.doc6.es/index/registro.htm

» Base de datos TESEOQ: http://www.mex.es/teseo/

* C.LE.: http://www.icn.ch/spanish.htm

» Consejo General de Enfermeria: hrip://www.ocenf.org/

* Enfermeria basada en la evidencia: http://usuarios.maptel.es/felip
* Fundacién Index: http://www.docb.es/index/quees.htm

* Medline: http://www.nim.nih.gov/

* Ministerio de Sanidad y Consumo: http.://www.msc.es

» Normas de Vancouver: http://www.w3.arrakis.es/iea/vancouver.htm
» Temas de Enfermeria: www.losenfermeros.com

* Revista Metas: metas @mx3.redestb.es

* Revista Rol: http//www.readysoft.es/rol

* Sociedad Espafiola de Enfermeria e Internet: http://www.seei.es

* Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica: http://sewden.org




ENFERIERID RADIVLDBIBA

CALIDAD = PREVENCION EN RADIOLOGIA

RESUMEN

Francisco Prados Prados

Celador, Diplomado en Enfermeria,
Diplomado en Enfermeria de Empresa
C.H. A. Marcide - Prof. Névoa Santos
Ferrol

ABSTRACT

Las técnicas de radiodiagndstico son cada vez mds usadas
en el medio sanitario, debido a sus grandes beneficios,
pero tienen a su vez grandes riesgos para la salud de los traba-
Jjadores y de los usuarios. En este trabajo se definen los riesgos
laborales de la radiaciones ionizantes y las medidas preventivas
para proteger al personal que trabaje en Radiologia y usuarios.
Se definen las radiaciones ionizantes y sus efectos, también se
analizan los riesgos de su manipulacién y medidas de protec-
cion radiolégica, asi como la reduccion de los limites anuales
de dosis personales. Se describe brevemente la reglamentacion
de las instalaciones radiolégicas y se resume el contenido mini-
mo de un programa de calidad en radiologia se define la cali-

dad y las normas 1SO-9000.

PALABRAS CLAVE:
Radiologia, Riesgos Laborales, Calidad

Thc radio diagnosis techniques are used very much in
the sanitary world, just because of their huge benefits,
but they have also important risks for the workers and users
health. In this study we define workable risks of the ioni-
zing radiations and the preventive steps to protect the staff
that works in Radiology as well as the users. lonizing radia-
tions and their effects are defined. also the risks of their
manipulation and the radiology protection steps are analy-
zed, as well as the reduction of the annual limits of perso-
nal doses. The rules and regulations about the radiological
installations are described shortly, there is also a summary
of the minim content of the quality program in a radiology

that define quality and the rules 1SO-9000.
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Radiology, workable risks. Quality.
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INTRODUCCION

La salud laboral ha ido evolucionando en el tiempo, al
igual que la definicién de salud y del trabajo. En la evolu-
cién de la salud laboral podemos distinguir tres periodos:

- Primero: que consistia en evitar la enfermedad, su obje-
tivo era evitar o minimizar los efectos secundarios del
accidente o enfermedad profesional.

- Segundo: orientado a preservar la salud que llevé a
desarrollar una serie de técnicas multidisciplinarias de
la prevencion, en las que el riesgo es potencialmente
siempre prevenible.

- Tercero: dirigido a promocionar la salud, con la partici-
pacion activa de los propios trabajadores. La formacion
y educacion sanitarias es fundamental para estar capa-
citados para tomar decisiones con conocimiento de
causa.

El Estatuto de los Trabajadores en los articulos 4 y 19 se
refiere “al derecho que tienen los trabajadores a una protec-
cion eficaz de la salud”. La Constitucion Espafiola de 1978
en sus articulos 40 y 43 hacen referencia a la prevencién y
proteccion de la salud.

La Directiva Marco de la Unién Europea, transpuesta en
la Ley 3171995 de Prevencién de Riesgos Laborales, consti-
tuye la base de toda la legislacién sobre seguridad y salud
en el trabajo, al fomentar la cultura de la prevencién median-
te la promocioén de la salud en todos los niveles educativos,
y la planificacién de la prevencién. Junto a la formacion e
informacién de los trabajadores a cerca de los riesgos exis-
tentes en el trabajo y la forma de prevenirlos para suprimir-
los 0 aminorarlos.

Por cultura de la prevencion se entiende como el conjun-
to de conocimientos, técnicas y acciones que se desarrollan,
de forma planificada y sistematizada, con anticipacién para
evitar un riesgo. Fruto de esa cultura de la prevencién nace
el RD. 1976/1999 sobre criterios de calidad en
Radiodiagnéstico, donde se regulan los programas de cali-
dad minimos

OBJETIVO DEL TRABAJO

Identificar los riesgos de las R.I. en la instalacion de
Radiologia y las medidas preventivas y analizar un plan de
garantia de calidad de minimos.

RADIACIONES IONIZANTES

Las radiaciones electromagnéticas se dividen en dos gru-
pos: ionizantes y no ionizantes.
Ionizantes: que pueden provocar la expulsion de electro-

nes de una 6rbita a otra si tiene la energfa suficiente (fend-
meno de ionizacién) y provocan la inestabilidad del dtomo.

No ionizantes: en la que los fotones que emiten no tie-
nen suficiente energia para ionizar los dtomos de la materia
en la que chocan.

Las radiaciones ionizantes las podemos dividir a su vez
en:

Ondulatorias:

-Rayos X y rayos gamma (de elevada penetracion)

Corpusculares:
- Particulas alfa (con poder de penetracién muy escaso)
- Particulas beta (penetracion escasa)

- Neutrones (penetracion elevada)

Los efectos de las R.L.: Se clasifican en estocdsticos y
deterministicos (no estocasticos).

Efectos estocdsticos: aquellos en que aumenta la proba-
bilidad de que se presenten a medida que aumenta la exposi-
cidn a la radiacion. Producen mutaciones cromosémicas en
células germinales (alteraciones genéticas) o en células
somdticas (leucemia, carcinoma de piel, carcinoma pulmo-
nar).

Efectos no estocdsticos: Hay una dosis umbral por deba-
jo de la cual no se producen o si sc producen son
leves.Pueden producir esterilidad, cataratas, lesiones cutdne-
as, etc.

Medidas Dosimétricas:

Dosimetria individual: usada para controlar la dosis indi-
vidual y adecuada para cada tipo de radiacion, se coloca en
la zona mds expuesta (térax, mano) y suele mandarse a leer
cada mes.

Dosimetria ambiental: estin colocados en sitios estraté-
gicos, peridédicamente se hard una medida ambiental en las
zonas vigiladas y controladas . Los detectores mds frecuen-
tes estdn basados en la ionizacion de gases.

BASES DE LA RADIOPROTECCION
Equipo:
Los equipos que se usen en intervencionismo deben tener

un sistema de medida y registro de dosis que imparten a
pacientes, y un temporizador que avise a los 10 minutos.

Prohibido el uso clinico de equipos de fluoroscopia sin
intensificador de imagen.

Calibracion y verificacion de los equipos de medida de
dosis por laboratorios de metrologia acreditados.

El tubo de RX estara blindado y con una hendidura por
donde sale el haz colimado.

El haz debe filtrarse con un filtro de aluminio de 2,5 mm.
de espesor.
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El haz de radiacién debe reducirse con colimadores para
reducir el drea irradiada.
Instalacién:

La sala estard blindada con hormigén o plomo, paredes,
suelos y puertas, vigilando los montantes de las puertas espe-
cialmente.

La cabina del operador tendra cristal plomado y estard
blindada, y los vestuarios igual.

La sala estard sefalizada indicando el riesgo de radiacién
con luz de aviso funcionando.

La sala tendrd el menor mobiliario posible para evitar la
radiacion dispersa.
Operacién:

En ninglin caso se irradiard a pacientes por motivos
exclusivos de control de calidad de los equipos.

La puertas estardn cerradas cuando se emita radiacién.

No dirigir el haz hacia las ventanas, puertas ni a la cabi-
na de control.

Uso de EPIs (guantes, delantales, ete) si hay que sujetar
al paciente.

Diafragmar el campo exploratorio al minimo posible.

Todo el personal permanecera en la cabina de control
durante la exposicion radiogréfica.

No deberd haber ningtin paciente, ni familiar mientras se
explora a otro.

La distancia foco-pie nunca debe ser inferior a 45 cm.

Evitar hacer radiografias defectuosas para no repetir la
exposicion y usar la téenica apropiada para reducir al maxi-
mo la intensidad y la duracion de la misma.

REGLAMENTACION PARA INSTALA-
CIONES DE RADIODIAGNOSTICO.

Solicitar al Consejo de Seguridad Nuclear (C.S.N.) la
autorizacién para la puesta en marcha de la instalacion, segiin
criterios: n° de hb. por equipo. distancia al equipo mds proxi-
mo, y disponibilidad de otros equipos para el mismo fin.

Revision anual de la instalacién por una Unidad Técnica
de Proteccion Radiolégica (UTPR) o Servicio de Proteccién
Radiolégica propio, reconocido por CSN.

La supervision la ejercitard un técnico superior, especia-
lista en Radiologia o realizard el curso de formacion, y los
operadores serdn técnicos especialistas en Radiologia o
hardn un curso de formacién en un centro reconocido por
CSN.

Los trabajadores tendrdn un carnet radiolégico donde
estaran anotadas todas la medidas dosimétricas, y el perso-

nal expuesto usard dosimetro. Los historiales médicos se
guardardn por un periodo de 30 afios después del cese del
trabajador.

Reconocimiento médico anual de los trabajadores como
minimo, o cuando sea necesario. Obligacion de suscribir una
pdliza de seguros que cubra los riesgos de R.I. y obligacién
de tener un programa de garantia de calidad.

CONCEPTO DE CALIDAD

El concepto de calidad ha evolucionado tremendamente
en los dltimos 50 afos. En un principio era una labor de ins-
peccién para separar los productos buenos de los defectuo-
sos. Luego se impuso el control estadistico de calidad, que
era lo mismo que la inspeccién pero sobre muestras repre-
sentativas de lotes de produccién, no sobre todos. Mis tarde
se produjo un gran avance cualitativo del concepto, la del
aseguramiento de la calidad que tiene como finalidad el
garantizar que la empresa cumple los requisitos de calidad, y
de este modo poder demostrarlo con pruebas objetivas.

El dltimo paso serfa la gestién de la calidad total, que es
un sistema evolutivo, para mejorar continuamente los pro-
ductos, servicios, organizacion y aumentar la satisfaccion de
los clientes (o usuarios).

El presidente de AENOR Juan Larranaga dice que la
calidad es en realidad un proceso que no se detiene en la for-
malizacion de un sistema de calidad, que comienza con
el"aseguramiento de la calidad™ y finaliza en la “Calidad
Total” como objetivo.

La Organizacion Europea para el Control de Calidad
(EOQC) y la Sociedad Americana para el Control de Calidad
(ASQQC) tienen la misma definicién de calidad.

“La totalidad de propiedades y caracteristicas de un pro-
ducto o servicio que afectan su capacidad de satisfacer una
necesidad dada.”

En un sistema de Calidad Total toda organizacién debe
asumir que no podrd ser verdaderamente excelente, si no
cuida de su personal y tiene que integrar en la gestién la pre-
vencion para reducir y eliminar los accidentes, y de igual
manera integrar politicas medioambientales.

LA SERIE ISO 9000

La Organizacién Internacional de Normalizacion (ISO)
elabord la norma de calidad ISO 9000 que fue adoptada por
la UE. en la EU-ISO-9000 y en Espaiia por la UNE-EN-
ISO-9000

La serie ISO 9000 consta de tres normas:

*ISO 9001 para empresas que disefian un producto o ser-
vicio, o investigacién y su desarrollo.

ENFERM. RADIOL. 2000; 47, 13-17 /15




ENFERIIERIN RADIOLOBIBA

CALIDAD = PREVENCION EN RADIOLOGIA

+ ISO 9002 para empresas que trabajan con disefios esta-
blecidos (servicios, sanitarios, etc).

« ISO 9003 para empresas que trabajan con un sistema
de inspeccién y ensayos finales en una sola etapa ( labo-

ratorios).

La norma ISO 9000 describe qué es una buena prictica
de gestién pero no establece qué procedimientos y controles
se deben realizar, por supuesto éstos varian de una organiza-
cion a otra, es flexible y reconoce que las estructuras, proce-
sos, productos y procedimientos de las organizaciones son
variables, y puede aplicarse a organizaciones muy pequeias
o muy grandes.

La norma ISO 9000 tiene 20 puntos:

4.1. Responsabilidad de la Direccion.

4.2. Sistema de Calidad.

4.3. Revisién del contrato.

4.4, Control del disefio (ISO 9001)

4.5. Control de la comunicacion y de los datos.

4.6. Compras.

4.7. Control de productos suministrados por los clientes.

4.8.
4.9.
4.10.
4.11.

4.12.
4.13.
4.14.
4.15.

4.16.
4.17.
4.18.
4.19.
4.20.

Estos puntos se pueden agrupar en cuatro blogues:

Identificacion y trazabilidad de los productos.
Control de los procesos.

Inspeccidn y ensayos.

Control de los equipos de inspeccién y medicién y
ensayo.

Estado de inspeccién y ensayo.

Control de los productos no conforme. .
Acciones correctoras y preventivas.
Manipulacién, almacenamiento, embalaje, conser-
vacién y entrega.

Control de registros de la calidad.

Auditorias internas de la calidad.

Formacién.

Servicio postventa.

Técnicas estadisticas.

- Requerimientos de la Responsabilidad de la Direccion.
- Requerimientos de las actividades propias de la
Organizacion.

TABLAS DE LIMITES ANUALES DE DOSIS (TABLAS 1)

EXPOSICION TOTAL Y HOMOGENENEA

Profesionales expuestos: - Todo el organismo.......................50 mSv/aio(5.0 rem/afio)

- Estudiantes (16-18 afiog)..............15 mSv/afio(1.5 rem/afio)

No Profesion. expuestos: - Todo el organismo............

ey MSV/afi0(0.5 rem/afio)

EXPOSICION PARCIAL DEL ORGANISMO

Profesionales expuestos:

- Todo el organismo......
JE & [ o ) I——
- Piel, extremidades.....
- Otros 0rganos............

e 00 mSV/aflo( 5.0rem/afio)
coeneeeenn: 150 mSv/aiio(15 rem/afio)
e 500 mSv/ailo( SO rem/afio)
e 500 mSv/aiio( 50 rem/afio)

No Profesion. expuestos:

- Cristalino..............
- Piel, extremidades...
Otros organos..........

.............. 15 mSv/ano(1.5 rem/ano)

30 MSV/aii0(5,0 rem/afio)
e 30 MSV/afi0(3,0 rem/afio)

LIMITES ESPECIALES

Mujeres gestantes.....................

eereeenennd MSV
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FRANCISCO PRADOS PRADOS

- Requerimientos del aseguramiento de la calidad.

- Requerimientos de la mejora de la calidad.

.
PROGRAMA DE GARANTIA DE
~
CALIDAD
El programa estard por escrito y a disposicion de la auto-
ridad sanitaria competente y del C.S.N. y que deberd incluir
como minimo:
I Justificacion y optimizacién de las exploraciones
radiolégicas.
2.Medidas de control de calidad del equipamiento radio-
l6gico.
3.Procedimientos de evaluacién anuales. de dosis en
pacientes, calidad de imagen, valores de referencia de
exploraciones, etc.

4. Tasa de repeticion de imdgenes.

N

Descripeion de los recursos humanos y materiales
necesarios para realizar los procesos.

o

.Responsabilidades y obligaciones del personal que tra-

baja en la unidad o adscritos, especificando el nivel de

responsabilidad y autoridad.

7.Programa de formacidn para la utilizacion del equipo,
asi como para la proteccion radiolégica, y entrena-
miento continuado.

8. Verificacion de los niveles de radiacion anual en los

puestos de trabajo y lugares accesibles al piblico.

o

.Registro de accidentes e incidentes, en especial los de
atencién intervencionista, resultados de investigacion
y medidas correctoras.

I(

=

.Desde el 30/12/1999 es obligatorio el programa de
garantia de calidad para las nuevas instalaciones, y un
plazo de adaptacion de seis meses para las ya exis-
tentes.

Los equipos de mamografia que se usan en cribados de
salud, disponen de un mes para implantar un plan de calidad.

MINIMOS DE UN PROGRAMA DE
CALIDAD

1. La Justificacion y Optimizacién:

La justificacion del examen radiolégico viene determi-
nada por el médico y el radidlogo responsable de la eleccién
de la prueba diagnéstica. Y en la optimizacion es necesario
considerar como usar los recursos disponibles para reducir el
riesgo de las radiaciones, utilizando la técnica apropiada.

2. Medidas de Control de Calidad del Equipo:

El control de calidad del equipo de ajustard a protocolos
aceptados por Sociedades Cientificas Nacionales compe-

tentes o Instituciones Internacionales reconocidas, para
garantizar la produccion de imdgenes de la mejor calidad y
menores dosis posibles para los pacientes. En la mayoria de
los casos, un técnico de control de calidad (C..C.) llevard a
cabo las medidas dia a dia del programa de C.C.(control de
reveladoras, colimacion, etc) y mantendra los registros.

El servicio técnico propio o concertado llevard a cabo las
reparaciones, mantenimiento preventivo y calibracion del
equipo de diagnéstico por imagen.

3. Procedimientos de Evaluacién de Dosis en Pacientes:

Un especialista en radiofisica hospitalaria hard controles
de dosis a pacientes en cada equipo radioldgico o sala. Los
equipos de intervencionismo dispondrin de medidores del
producto dosis drea permanente para evaluar y analizar los
tiempos impartidos en escopia. Si los valores de los contro-
les superan a los del anexo I del RD. 1976/1999 se utiliza-
rin medidas correctoras.

Habrd protocolos escritos para cada préctica radiologica
para cada equipo, actualizados cada ano y revisados cuando
haya modificaciones, también habra procedimientos especia-
les para embarazadas e intervencionistas, y en exploraciones
de altas dosis protocolos de consentimientos informado.

4. Tasa de Rechazo y Repeticion:

La repeticion de imdgenes puede ser reducida con una
planificacién del examen adecuada al problema clinico. La
tasa de repeticion depende de la calidad y experiencia del
radiclogo, de la pericia de los técnicos y del estricto control
de calidad del equipo. Habrd un registro de radiografias
rechazadas en el que conste el motivo de rechazo.

6. Responsabilidades de las Personas:

El jefe de servicio establecerd la organizacion y las line-
as de responsabilidad, supervisard los protocolos para cada
practica y para cada equipo.

El responsable del programa de calidad serd designado
por el titular de la instalacion y se encargara del desarrollo
del programa la calidad.

El radidlogo planifica los estudios de necesidades y par-
ticipa en la elaboracién de procedimientos para las explora-
ciones de R-X.

Los técnicos en radiodiagndstico realizardn los estudios
radiolégicos bajo supervision del radidlogo y atenderin a los
pacientes. Un técnico hard medidas bdsicas de C.C. del equi-
pamiento bajo supervision de un radiofisico del SPR.

El especialista en radiofisica hospitalaria aconsejard en
radioproteccion y hard las medidas y controles de los equi-
pos. Formardn parte de los S.P.R propios o concertados.

7. Programa de Formacion:

El personal de los servicios de Radiologia estard forma-
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do en garantia de la calidad para poder cumplir el plan.
También estard formado en los efectos bioldgicos de la
radiaciones, en radioproteccidn, calidad de imagen y las téc-
nicas mds apropiadas, procesado de imagen; formacién
sobre nuevos equipos, etc.

Especialmente el personal de intervencionismo deberd
actualizar sus conocimientos.

8. Verificacion de Niveles de Radiacion:

La verificacién la realizard el personal cualificado del
SPR propio o concertado, al menos una vez al afio y cuan-
do se hagan modificaciones de las salas o equipos.

Se hardn medidas en salas, equipos méviles y en salas
intervencionistas, también se medirdn en zonas anexas, vigi-
ladas, controladas y estardn sefalizadas tanto por dentro
como por fuera.

9. Procedimiento para el Registro de Incidentes o
Accidentes:

El diario de operaciones del RD. 1891/1991 donde se
anotan todas las incidencias de la instalacién radiolégica
puede considerarse un registro de incidentes, aunque convie-
ne informatizarlo.

CONCLUSIONES:

Toda exposicién a radiacién comporta un riesgo, no exis-
tiendo un riesgo cero, por lo cual se considera necesario que
todos los trabajadores deben estar informados de los riesgos
de las R.L y los que las manipulan tendrén la titulacién apro-
piada, para ello seria necesario e indispensable que la espe-
cialidad de enfermeria en Radiologia vuelva a existir para
dar servicios de calidad. Por otra parte, también se conside-
ra necesario mejorar la formacién continua de los trabajado-
res, para dar seguridad, precisién y calidad a su trabajo; y
fomentar la formacién en prevencién evita riesgos innecesa-
rios para los trabajadores y usuarios, aumentando su calidad
de vida: y la formacién en programas de garantia de calidad es
imprescindible de cara a la implantacién de los mismos.
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ABSTRACT

EI estudio radiolégico de las enfermedades vasculares
cerebrales agudas, mediante la tac puede parecer a
quien no esté familiarizado con ellas algo arduo ¢ incluso
dificil. Pretendemos con éste trabajo acercar a éstos profe-
sionales de forma simple y concisa por un lado la descrip-
c¢ion de las patologias y por otro su correlacion con la ima-

gen mas representativa de dicha enfermedad.

PALABRAS CLAVE:
Enfermedades vasculares cerebrales, diagndstico por
la imagen en a.c.v., revision de accidentes cerebrales

agudos

he radiological study about acute vascular cerebral dise-
ases, with the “CAT” seems to people not accustom to
it something arduous or even difficult,

With this study we pretend as a simple and concise way
approach the professionals to the pathology descriptions and
to the correlation with the most representative image of this

disease.

KEY WORDS:
Vascular cerebral diseases, diagnosis of cerebrovascu-
lar accident with image, acute cerebral accidents revi-

sions.
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INTRODUCCION

Las enfermedades vasculares cerebrales, son trastornos
de la circulacién cerebral en la que una parte 6 la totalidad
del encéfalo presenta de forma transitoria é permanente una
isquemia 6 una hemorragia.

Bajo el punto de vista del diagndstico por la imagen
podriamos clasificarlas como:

ACCIDENTE CEREBRAL VASCULAR

N

NEUROLOGIA IMAGEN
Normal
Accidente isquémicd transitorio <:
Isquemia
Ictus estable ——*  Isquemia
Vertido
parenguimatoso /'
[ctus progresivo———»  Hemoiragia
Sistema
ventricular
Subaracnoidea

Hemorragia subaracnoidea— ,,  Hemormragia subaracnoidea

Simuladores — Hematoma subdural
de

a.c.v,

DESCRIPCION
ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO

Son trastornos episdédicos y focales de origen isquémi-
co, de comienzo brusco ,que determinan la aparicion de
lesiones neurolégicas subjetivas U objetivas de duracién
breve, generalmente de unos minutos y con recuperacion
plena en el curso de 24 horas. Se deben generalmente al des-
prendimiento de un émbolo a partir de una placa de ateroma
6 de una cardiopatia emboligena.

Si el accidente transitorio tiene lugar en el territorio caro-
tideo puede cursar con:
- Trastornos motores: parilisis 6 paresias de uno 6
ambos miembros del mismo lado del cuerpo con fre-
cuente participacion de la cara.

- Trastornos sensitivos: disminucion de la sensibilidad 6
parestesias en una ¢ ambas extremidades de un mismo
lado del cuerpo y en ocasiones de la cara.

- Trastornos visuales: ceguera unilateral transitoria
(amaurosis fugax), ambliopia unilateral o hemianopsia
homénima

Si el cuadro tiene lugar en el territorio vertebrobasilar,
puede cursar con:

- Trastornos motores: paresia ¢ pardlisis en uno o mds
miembros de cualquier combinacién, cambiando algu-
nas veces de un lado al otro del cuerpo en los diferentes
episodios.

- Trastornos sensitivos: disminucién de la sensibilidad o
parestesias en uno o mds miembros en cualquier combi-
nacion afectando habitualmente a uno 6 ambos lados de
la cara, boca o lengua.

- Trastornos visuales: ceguera bilateral transitoria, am-
bliopia bilateral, hemianopsia homénima.

- Trastornos posturales y del equilibrio: inestabilidad y
ataxia no asociadas a vértigo.

- Diplopia, disartria, disfagia, vértigo: s6lo se conside-
ran como accidente isquémico transitorio de este terri-
torio cuando acompafian a cualquicra de las manifesta-
ciones sefialadas en apartados anteriores.

No deben considerarse como accidente esquémico transi-
torio: pérdida transitoria de la conciencia 6 sincope, confu-
sidn, amnesia, crisis motoras tonicas o clonicas, déficit sen-
sitivo 6 motor con evolucién progresiva, trastornos visuales
asociados a cefalea migrafosa, escotomas centelleantes,
incontinencia vesical o rectal.

INFARTO CEREBRAL

Déficit neurolégico focal de origen isquémico y de ins-
tauracion instantdnea, aguda o subaguda, y de mds de 24
horas de evolucion.

Atendiendo a diferentes criterios los clasificamos en:

1.- Segiin el mecanismo de produccién: trombético 6 em-
bélico.

2.- Segitin el territorio vascular afectado: de origen arterial
& de origen venoso.

3.- Segin la evolucién clinica inicial: estable & progresi-
vO.

4.- Segiin la duracién clinica: déficit neuroldgico isquémi-
co reversible, infarto cerebral establecido, completo,
permanente.

Constituyen entidades aparte el infarto cerebral de tipo
lacunar y el infarto cerebral hemorragico.
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Infarto cerebral trombético

Secundario a la estenosis u oclusién de una arteria intra-
cerebral 6 extracraneal supraadrtica producida por la altera-
cién primaria de la pared arterial. Es imprescindible para
que pueda ser valorado como tal:

a)- Descartar una cardiopatia emboligena.
b)- Demostrar en la tac cerebral una baja densidad en una
zona vascular relacionable con el cuadro clinico.

Infarto cerebral trombdtico . Infarto agudo silviano

Infarto cerebral embdlico

Secundario a la oclusién arterial producida por la impac-
tacion de un émbolo. Puede ser de origen:

aj-Arterial, de los troncos arteriales supraadrticos 6 de de
las arterias intracraneales (émbolo arteria-arteria).

b)- Cardiaco (émbolo corazén-arteria)

¢)- Pulmonar o de cualquier punto de la circulacion sis-
témica, cuando existe un defecto del septum atrial
(embolia paraddgica)

Es imprescindible para el diagnéstico la existencia de
una cardiopatia emboligena.

Infarto temporal profundo

Infarto cerebral embdlico

Infarto cerebral estable

Determina un déficit neurolégico sin progresion ni modi-
ficacion del cuadro clinico inicial en el transcurso de 24
horas si el infarto se localiza en el territorio carotideo, 6 de
72 horas si se localiza en el territorio vertebrobasilar. Puede
presentarse desde el momento inicial del cuadro clinico o
bien después de una mejoria 0 una progresion del mismo.

Infarto cerebral progresivo

Determinante de un déficit neurolégico de mas de 24
horas de duracion, cuyas manifestaciones clinicas iniciales
evolucionan al empeoramiento, bien por acentuacién de las
mismas, bien por adicién de nuevos signos 6 sintomas, nor-
malmente 6 habitualmente suele ser un infarto hemorrigico.

Infarto cerebral de origen venoso

Déficit neuroldgico focal unilateral 6 bilateral de mas de
24 horas de duracion con imagen de baja densidad y en oca-
siones de alta densidad en fa tac sin contraste, y alteraciones
en la arteriografia ¢ angiografia digital intravenosa sugesti-

vas de patologia venosa cerebral.

Infarto cerebral de tipo lacunar

Las lagunas son pequefos infartos de 15-20 mm. situa-
dos en Jas dreas profundas del cerebro y del tronco cerebral,
que resultan de la oclusion de las ramas perforantes de las
arterias cerebrales. La hipertension arterial constituye un
factor predisponente. Determinan cuadros clinicos caracte-
risticos: hemiparesia motora pura, hemisindrome sensitivo
puro, paresia crural-ataxia homolateral, y disartria-mano

torpe, 6 pueden ser asintomdticos.

Infarto cerebral hemorragico

Se refiere a la lesion del parénquima cerebral que sobre-
viene en el drea del infarto isquémico la presencia de sangre
extravasada debida a la lisis del émbolo que lo origind. Suele
asociarse a un origen embdlico, venoso o a la administracion
de anticoagulantes, sobre todo si el infarto isquémico es
extenso y todavia no han transcurrido 48-72 horas desde la
aparicién del mismo.

Tac en el infarto cerebral

Muestra un drea de hipcdensidad en Ja zona afectada que
puede no ser visible durante la fase precoz (primeras 6 horas
en un equipo helicoidal 6 incluso menos en dependencia de
la extension de la lesion), ¢ cuando el infarto afecta al tron-
co cerebral. En el caso de infarto cerebral hemorrigico, la tac
sin contraste demuestra una drea de alta densidad en el seno
de una zona hipodensa.

En el infarto cerebral de origen venoso, ademds de la
demostracién de infarto hemorrdgico 6 no, la tac puede obje-
tivar imdgenes directas, que son infrecuentes: signo de la
cuerda, signo de la delta vacia, ¢ intensa captacién de la hoz
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y el tentorio, y signos indirectos como la presencia de edema
cerebral difuso.

Infarto cerebral hemorrdgico Infarto hemorrdgico

.
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

Constituye una coleccién hemadtica dentro del parénqui-
ma encefélico. condicionada por una rotura vascular, con 6
sin comunicacion ventricular 6 a los espacios aracnoideos.

La causa mas frecuente es la hipertension arterial. Otras
causas son: malformaciones vasculares, anticoagulantes, dis-
crasias sanguineas, traumatismos, aneurisma micético, neo-
plasias, angiopatia amiloide.

De inicio casi siempre instantdneo, dependiendo la clini-
ca del drea afectada. La presencia en los primeros minutos de
cefalea, trastorno de la conciencia. y en especial de vomitos,
sugieren hemorragia cerebral. La existencia de sindrome
meningeo asociado sugiere la abertura al sistema ventricular
6 al espacio subaracnoideo.

Las formas mas frecuentes de hemorragia hipertensiva son:

- Hemorragia capsulo-lenticular. Sintomatologia super-
ponible al infarto de la arteria cerebral media.

Hemorragia intracerebral capsulo-lenticular
Montaje de H. Capsular

- Hemorragia talamica. Predominan los trastornos sensi-
tivos sobre los motores, y son frecuentes los trastornos
de la motilidad ocular (limitacién de la mirada conjuga-
da elevadora, espasmo de la convergencia, skew).

Hemorragia subaracnoidea Hemorrdgia subardcnoidea
¢ 8
- Hemorragia pontina. Pérdida de conciencia inicial,

miosis puntiforme y signos de descerebracién bilateral.

Hemorragia pontina Hemorrdgia de tronco

- Hematoma cerebeloso. Con nucalgia, vomitos, ataxia,
nistagmus, signos precoces de afectacién pontina, y
rdpida evolucion hacia el coma y muerte.

Hemorragia taldmica

Hemorrdgia taldmica + int. Ventric.
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Tac en la hemorragia cerebral

En las hemorragias la tac cerebral sin contraste muestra
desde el principio una zona de alta densidad homogénea,
bien delimitada, con 6 sin franja periférica de baja densidad
y con escasas modificaciones tras la inyeccién de contraste,

con efecto masa habitual y que origina é no inundacién ven-
tricular,

Hemorrdgia intraparenquimatosa con vertido
intraventricular

DEFINICION

Es la extravasacion de sangre en el espacio subaracnoi-
deo.Se caracteriza por presentarse de forma brusca, con sig-
nos de irritacién meningea y existencia de sangre en el espa-
cio subaracnoideo, visible por t.c. cerebral.

Hematoma cerebeloso

ETIOLOGIA
-Aneurisma intracraneal ... ... ... ... .. . .. 50-60%
-Arteriosclerosis-hipertension arterial ... ... 15%
-Malformacion arterio-venosa .............. 6%

-Tumor, traumatismo craneo-encefilico,

otras causas .................... SN . | -5 (!

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)
SECUNDARIA A LA ROTURA DE UN
ANEURISMA INTRACRANEAL

Enfermedad con elevada mortalidad (50-70%), que afec-
ta primordialmente a personas jévenes (35-65 afios),con
mayor incidencia en el sexo femenino (3/2), y que requiere
un alto indice de sospecha, especialmente si el sangrado es
minimo.

FISIOPATOLOGIA

La causa de la formacién y de la rotura del aneurisma es
desconocida. Parecen intervenir errores genéticos, pues se
asocia con mayor frecuencia a enfermedades como la poli-
quistosis renal, la coartacién adrtica, el sindrome de Marfan,
el sindrome de Ehlers-Danlos..., en los que un déficit de
coldgeno tipo I en la pared arterial es el factor fundamen-
tal. Ademds participarian en el proceso una serie de factores
adquiridos (hipertension arterial, arteriosclerosis, tabaquis-
mo, anticonceptivos). La formacién del aneurisma en la
bifurcacién de las grandes arterias de la base del craneo, y la
rotura se produce en el espacio subaracnoideo a nivel de las
cisternas basales, aunque puede originarse en ¢l parénquima
cerebral O en el espacio subdural. En un 20% de los casos se
detecta mds de un aneurisma.

CLINICA

El sintoma guia es el comienzo siibito. Se sospecha espe-
cialmente ante una cefalea aguda acompaiiada de meningis-
mo y de sintomas de hipertension endocraneal. La cefalea se
da en el 75 % de los casos, es generalizada en el 32% de los
pacientes, unilateral en el 8% y en el 21 % es de localizacion
posterior y puede irradiarse hacia la columna vertebral y las
extremidades inferjores. Suele ser muy intensa, de comienzo
instantdneo, desencadenada por un esfuerzo, agravada con la
flexién de la nuca, la maniobra de Valsalva, y puede seguir-
se de la pérdida transitoria de la conciencia, sintomas de
hipertensién endocraneal, convulsiones, trastornos de la con-
ducta, (amnesia de Korsakoff) y déficit neuroldgico focal.
Cuando existe la sospecha debe buscarse siempre la existen-
cia de meningismo que puede aparecer tardfamente (incluso
no ser evidente hasta transcurridas 6 horas) o estar ausente,
(paciente en coma), y también la existencia de hemorragias
subhialohideas en el examen del fondo de ojo. Los sintomas
y signos prodrémicos secundarios al aneurisma en creci-
miento son raros.

DIAGNOSTICO

Se realiza con ayuda de la tac cerebral sin contraste, Si se
efectiia en las primeras 24 horas, muestra sangre en el espa-
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cio subaracnoideo en ¢l 90-95 % de los casos, ademds de
orientar hacia la localizacién del aneurisma. Si la tac no es
demostrativa, debe practicarse la puncién lumbar, siempre que
no esté contraindicada por la existencia de didtesis hemorragi-
ca 6 de signos de herniacién. Obtendremos un liquido xanto-
cronico o hemorrigico en los tres tubos, y su estudio biogui-
mico y microbioldgico permitird descartar otros procesos que
cursan con sintomas meningeos (meningoencefalitis...). La
xantocromia es el resultado de la degradacién de la hemoglo-
bina en bilirrubina, e indica la presencia de sangre en el liqui-
do cefalorraquideo (LCR),come minimo desde hace © horas.

En cualquier caso el diagnéstico del aneurisma como
causa de la HSA y su localizacion debe efectuarse con la
angiografia cerebral de los cuatro troncos, dentro de las pri-
meras 24-48 horas, si las condiciones del paciente lo permi-
ten, y se repetird a los 10-14 dias si es negativa y existe un
alto indice de sospecha.

EVOLUCION

Fallecen alrededor del 50-70% de los pacientes, y por
causa de la hemorragia inicial el 30-50%, de los cudles el
11% falleceran sin atencién médica y el 25% sin la atencién
adecuada. El 60-80% de los pacientes que no fallecen ini-
cialmente presentan un nuevo déficit neurolégico secundario
a complicaciones, (resangrado, vasoespasmo, hidrocefalia),
y fallecerdn entre el 20-40%. Solo el 36% sobrevivird sin
secuelas neuroldgicas invalidantes.

RESANGRADO

Tiene lugar en el 10-30% de los pacientes con una inci-
dencia mdxima en las primeras 48 horas, aunque puede darse
en loa primeros 15 dias. Se acompaia de una mortalidad del
10-20%. Se manifiesta con deterioro brusco del nivel de la
conciencia O del déficit neuroldgico focal si lo hubiere. La tac
cerebral mostrard cambios en la localizacién y extension del
sangrado inicial. Su incidencia puede reducirse con la admi-
nistracién de antifibrinoliticos que evitan la lisis del codgulo
formado alrededor del aneurisma, y con la cirugfa precoz.

VASOESPASMO

Constituye la complicacién con mayor mortalidad y
morbilidad. Afecta a un 40-60% de pacientes, con una inci-
dencia mdxima a los 8-15 dias. Su frecuencia y severidad
dependen de la intensidad del sangrado inicial y de la plura-
lidad de los episodios de sangrado. Su presencia es constan-
te cuando el codgulo en las cisternas basales es superior a 3
X 5 mm.

De etiologia incierta, parece ser debido a la liberacién de
sustancias vasoactivas y vasotéxicas a nivel del sangrado,

que determinan una reaccidn inflamatoria a nivel de la arte-
ria contigua. Puede tener un comienzo agudo, fluctuante 6
insidioso en el curso de varios dias y manifestarse con sig-
nos de bajo flujo cerebral (estupor, coma) o con signos foca-
les debidos a la isquemia & al infarto de la zona correspon-
diente a la arteria afectada (afasia, anosognosia, monopare-
sia, hemiparesia, grasping, hemianopsia homénima, isque-
mia de tronco...),0 incluso con signos de herniacién cuando
el infarto originado es masivo. En un 13% de los casos es
causa de isquemia permanente.

El diagnéstico se realiza por la tac cerebral y por exclusion
de otras complicaciones (resangrado, hidrocefalia). El doppler
transcraneal puede demostrar indirectamente el estrechamien-
to al detectar un incremento de la velocidad del flujo cerebral.
La arteriografia no debe realizarse como método diagndstico
por el riesgo que comporta de agravar la isquemia.

HIDROCEFALIA

Afecta alrededor del 15-30% de los pacientes con HSA.
Puede acompaiiar al cuadro inicial o manifestarse con la dis-
minucién brusca del nivel de la conciencia, 6 de una forma
insidiosa en un periodo de dias o semanas con somnolencia
progresiva, abulia, alteracién de la marcha o incontinencia
de esfinteres. El diagnéstico se efectlia con la tac cerebral.
Su existencia en el momento de producirse la HSA, implica
un mal pronéstico.

CONCLUSIONES

Cuando estudiamos las enfermedades vasculares agudas,
hace de esto algunos afos, tenfamos que hacer un gran
esfuerzo de imaginacién para situar y comprender lo que se
nos estaba diciendo. Hoy, a la luz de las imdgenes, podemos
ver y situar aquellos procesos que un dia se nos hicieron tan
dridos e intentar que nuestro trabajo cotidiano tenga mas sen-
tido al saber "leer" las patologfas y asi buscar la imagen
correspondiente en su localizacién anatémica para poder rea-
lizar un trabajo de calidad. No tiene éste articulo pues, mds
pretensidn cientifica, que la de ilustrar y revisar viejos O nue-
vos conocimientos en nuestro afdn de mejorar dia tras dia.
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