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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

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

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

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

Notas de Enfermeria. Descripcion de uno 0 mds casos de
enfermeria observados en la prictica diaria que supongan una
aportacién importante al conocimiento de la salud.

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

Cartas al Director. En esta seccion se publicara 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 Redaccién y Junta Directiva puedan ser de interés.

La extensidén mdxima serd de dos holandesas a doble espacio
v 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 Enfermerfa
Radiolégica y no podrdn ser reimpresos sin el permiso del autor
v de la Direccién de la Revista. Los trabajos deben ir mecano-
grafiados a doble espacio en hoja de tamario 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 pédgina en el siguiente
orden:

1. PRIMERA PAGINA del articulo, nombre y apellidos de
los autores (que no excedera de seis). Servicio en el que se ha
realizado, nombre completo del Centro de trabajo, ciudad y
direccién completa del mismo, direccién para la corresponden-
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: Introduccién, Material y Meétodos,
Resultados y Discusién.

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

2.3. Revisiones: Introduccién, Exposicién del tema,
Resumen y Bibliografia con una extension maxima de 10 hojas
holandesas.

Para mds informacién consultar la normativa para la publi-
cacién en revistas biomédicas y el n° 29 de la Revista
Enfermeria Radiolégica, pdg. 21-23.

3. ESTRUCTURA.

1. Resumen. Su extensién aproximada serd de 200 palabras.
Se caracterizara 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 observara 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 e 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 mas breve posible y su regla bdsica
consistird en proporcionar sélo la explicacién necesaria
para que el lector pueda comprender el texto que sigue a
continuacién.

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

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, intentardn ofrecer sus
propias opiniones scbre el tema. Destacan aqui: 1) el sig-
nificado y la aplicacién prictica de los resultados; 2) las
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia vy 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 realizacion del trabajo.

8. Bibliografia. Se presentard segtin el orden de aparicién en
el texto con la correspondiente numeracion correlativa.

4. NORMAS
4.1. Las fotografias y diapositivas irdn acompaiiadas de
- Identificacion 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: Comunicacién de la aceptacidn o no del
trabajo y de los posibles cambios a realizar, si 1o hubie-
ra, para su publicacién y Certificado de publicacién.

4.3, Para la publicacidn en la Revista de los trabajos, tendrdn
preferencia absoluta aquellos cuyos primeros autores
pertenezcan a la Federacion Espaiola de Enfermeria
Radioldgica.

4.4. Los trabajos serdn enviados a:

Revista de Enfermeria Radiolégica.
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 F.EA.E.R.
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ENFERMERIA RADIOLOGICA es la revista Oficial de la Federacién Espaiiola
de Asociaciones de Enfermeria Radiolégica. Nuestra idea es dar a conocer nues-
tras inquietudes cientificas, promover la investigacién y servir de portavoz de la
F.E.A.E.R. a sus asociados, en aquellos temas relacionados con su especialidad.

L
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CuipDADOS ESPECIALES EN ALTA TECNOLOGIA

Es el slogan del IX Congreso de Enfermeria Radioldgica; no es una frase bonita, elegida al azar, es una frase que

creemos responde exactamente a las necesidades que tienen los pacientes cuando llegan a nuestros Servicios.

Porque hoy en dia nadie duda en considerar a las mdquinas con las que trabajamos, va sean TAC, Resonancia
Magnética, Radiologia General, Aceleradores, Gamma cdamaras, PET etc. como aparataje de alta tecnologia, pero
sin olvidar este aspecto, debemos tener en cuenta fundamentalmente al paciente, el cual supone el objetivo principal

de nuestro trabajo.

Cuando un ser humano estd enfermo, se convierte en algo tan fragil y vulnerable que cualquier adversidad o agre-
sion puede hacer empeorar su estado general, de ahi la importancia de que Enfermeria estemos ahi, velando por los

cuidados que cada paciente requiere y poniéndolos en prdctica.

El slogan, asimismo, hace referencia al nombre de la Especialidad de Enfermeria que debe acoger a los profe-
sionales que trabajamos en los Servicios de Radiologia, Medicina Nuclear y Radioterapia v que, increiblemente,

todavia no ha sido desarrollada.

Cuando elegimos este slogan, hace dos aiios, incluso llegamos a pensar que va no tendria mucho sentido, pués
quizds ya existirian jovenes enfermeros/as estudidndola, pero desgraciadamente no ha sido asi, y aqui seguimos

luchando por ella.

Por todo lo anteriormente expuesto, en este Congreso hemos dado gran importancia al estudio de nuestra
Especialidad y por eso hemos invitado a Mdximo Gonzdlez Jurado, Presidente del Consejo Genral de Enfermeria, a
que lo inicie mediante una conferencia inaugural sobre la Especialidad de Cuidados Especiales para Enfermeria, v
de este modo poder valorar directamente desde la persona que nos representa a todos los Enfermeros, cual es su
situacion actual y real, y que posibilidades tenemos de que efectivamente la podamos ver desarrollada en algin

momento.

Por otra parte, ha sido de gran satisfaccion, tanto para el comité organizador como para el cientifico, poder con-
tar en nuestro Congreso con la presencia de Collen Sasso, Presidenta de la American Radiological Nurses
Association, la cual nos confirmard como en Norteamérica, donde se supone que disponen de los iiltimos avances en
tecnologia, siguen contando con Enfermeria para trabajar en los Servicios de Radiologia. Deseamos que la situa-

cion politica actual le permita estar entre nosotras/os durante estos dias.

También nuestro agradecimiento a cuantas personas han trabajado con tanto interés e ilusion para poder expo-
ner en el Congreso sus ponencias y comunicaciones, lo cual sin duda, es el aspecto mds importante que nos permi-

tird disfrutar de un elevado nivel cientifico.

No queremos terminar esta editorial sin informaros de que, aunque en esta Revista sélo se disponga de los resii-

menes de los trabajos, en los proximos niimeros iremos publicando los trabajos integros para su mejor estudio.

Muchas gracias por vuestra colaboracion e interés.

M* Angeles Betelu Maite Esporrin

PRESIDENTA DEL COMITE CIENTIFICO PRESIDENTA DEL COMITE ORGANIZADOR

RADIOL. 2001: 50/ 3
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RESUMENES DIA 25

CONFERENCIAS

RADIOLOGY NURSING IN NORTH
AMERICA

Colleen Sasso

Presidenta de la American Radiological Nurses
Association

Department of Veterans Affairs Medical Center

San Francisco. EE.UU.

So what is a radiology nurse and what do they do all day?

This question has been a topic of conversations and the
subject of published articles for at least the last twenty years.
This session will describe the basic educational requirements
for RN licensure in North America and the various avenues
open for expanding the registered nurse role through upper

level education and subspecialty certification. The speaker
will describe the multitude of roles that a radiology nurse may
assume, the diverse functions the nurse assumes within the
radiology department and how these functions evolve within
the application of the nursing process. In addition, the spea-
ker will present a brief synopsis of the history of the American
Radiological Nurses Association (ARNA) from its inception
to the present.

Objectives: At the conclusion of this session, the partici-
pant will be able to:

« Describe the basic educational requirements of the regis-
tered nurse in North America.

« List the experience preferred for RN’s to work in radio-
logy departments.

« Discuss, in general, how the components of the nursing
process are utilized and applied in the radiology nurse’s
role.

* Discuss the mission and goals of ARNA.

COMUNICACIONES LIBRES

PLAN DE GARANTIA DE CALIDAD.
PROTOCOLIZACION DE EXPLORA-
CIONES.

Pérez Rojo P.; Garcia Arregui MV.; Solano Urmendia
L.; Puyol Garcés L.; Navascués Arroyo, 1.

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

La calidad en radiodiagnéstico consiste en la obtencién de
un documento radiolégico que proporcione la mayor informa-
cién diagndstica posible, con la menor dosis de radiacion, de la
manera mds eficiente posible y con un alto grado de satisfaccién
por parte del usuario y del profesional que lo realiza.

Llamamos “Plan de garantia de calidad™ al conjunto de
actuaciones que se estructuran mediante unos manuales descrip-
tivos, unos indicadores de calidad, un registro y archivo de los
indicadores de calidad y un plan de implantacion con el fin de
lograr el objetivo de reducir las dosis de radiacion que reciben
los pacientes para la obtencién de imdgenes diagndsticas. man-
teniendo la calidad de imagen, teniendo en cuenta la proteccién
de los profesionales y todo ello con un costo razonable.

Esta exigencia del Real Decreto 1976/1999 de 23 de
Diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
Radiodiagnéstico fue el impulso que necesitibamos para poner
en marcha un Plan de Garantia de Calidad que no incluyera
exclusivamente la proteccién radiolégica que exigia este Real
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Decreto, sino otros aspectos relacionados con la calidad.
Algunos de ellos ya estaban establecidos. solo que desarrollados
o registrados de diferente manera a como aspiramos hacerlo.

Este proyecto consta de tres fases:
1- Desarrollo de Plan.
2- Implantacién del mismo.

3- Control

Los requisitos del Real Decreto incluidos en el programa
son:
1- Aspectos de justificacion y optimizacién de las explora-
ciones radioldgicas. Justificacion.

2- Medidas de control de calidad: del equipamiento radio-
16gico, de los receptores de imagen, del sistema de regis-
tro de datos, de los sistemas de procesado, de los siste-
mas de visualizacién de imagen y de los equipos de
medida.

3- Procedimientos para la evaluacion.
4- Tasa de rechazo o repeticién de imdgenes.
5- Descripcidn de los recursos humanos.

6- Responsabilidades, obligaciones y funciones de las per-
sonas que trabajan en la unidad.

7- Programa de formacion para la utilizacién de equipos de
Rx.

8- Verificacion de los niveles de radiacion.




FORMACION DE POSTGRADO EN
RADIOLOGIA ORGANIZADO POR
ENFERMERIA JUNTO CON UN
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR.

De La Torre Montenegro J.M.; Loper Martin G.;
Pineda Salguero A.; Blasco Olaechea E.; De Vera
Camejo A.

Hospital General de Fuerteventura. Servicio de
Radiologia

INTRODUCCION

Los motivos que nos empujaron a organizar éstos cursos

fueron:

1.- Incrementar ¢l nivel formativo de los profesionales del
Area de Salud de Fuerteventura, debido a la ausencia
de cursos de formacion y reciclaje en radiologia.

2.- Sobrecarga de trabajo en nuestro Servicio, debido a la
excesiva dependencia de las exploraciones radioldgi-
cas, como instrumento para llegar al diagndstico.

3.- Desmitificacién de los procedimientos realizados en
radiodiagndstico.

4.- Promover cambios de actitud en las distintas dreas de
trabajo. tras finalizar el curso.

5.- Dar a conocer a los alumnos las nuevas técnicas de
diagndstico por imagen, los cuidados de enfermeria
necesarios y el lado humano de la tecnologia.

6.- Sentar las bases tedricas para consensuar criterios de
actuacion entre los distintos servicios asistenciales de
la unidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Metodologia del ** Curso de Formacién en Radiologia

1°.- 30 hs. lectivas en el 1° curso y 45 hs. en el 2° todas
ellas presenciales.

2°.- Temario repartido en 5 moédulos en el 1° curso y 9
maodulos en el 2° curso.

3°.- Alumnado: De 30 a 60 alumnos por curso, dependien-
do del nivel de aceptacion del mismo, de los conteni-
dos a impartir y de la fecha de celebracion.

4°.- Elaboracién de la memoria académica del mismo.
5°.-Envio de diplomas a las entidades acreditadoras

(UL.P.G.C, ES.S.S.C.AN, S.C.8). recepcidén de los
mismos y entrega al alumnado.

RESULTADOS

Los objetivos fueron cumplidos con holgura, hecho que
demuestra la gran acogida que ha tenido entre los profesiona-
les sanitarios de la Isla de Fuerteventura (Las Palmas), tras
analizar el elevado n® de inscripciones (55 en el 1° curso y 40
en el 2°), el alto nivel de participacion en las charlas (85%), el
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elevado n® de alumnos aprobados (85%) y las excelentes cali-
ficaciones obtenidas en la evaluacion realizada por los alum-
nos.

La evaluacion global de los mismos, resultado del cuestio-
nario entregado por el 75% del alumnado fue de 8 sobre 10 en
el 1° curso y de 7.5 sobre 10 en el 2° curso.

CONCLUSIONES

1°.- La realizacion del curso ha sido positiva en todos los
aspectos, por participacién, valoracién del mismo y
acogida en el &mbito sanitario

2°.-La estructura y metodologia del curso han estado a un
nivel bastante aceptable.

3°-La calidad de los ponentes y la materia impartida ha
sido Optima.

4°.-La imparticién de estos cursos ha dado como resultado
una mayor fluidez de la actividad asistencial, mayor
rigor en la indicacién de exploraciones radioldgicas y
mejoria de los cuidados de enfermeria recibidos por
los pacientes en los servicios sanitarios y en radiolo-
gia, disminuyendo como consecuencia de ello, las
posibles complicaciones derivadas de una inadecuada
praxis en el desempefio de la actividad asistencial en
¢l medio hospitalario.

PROGRAMA DE GARANTIA DE
CALIDAD EN EL CRIBAGE DE CAN-
CER DE MAMA

Iglesias Carrasco, R.; Julia Rigau, J.; Buenaventura
Fonalleras, P.

Servicio de Diagndstico por la Imagen. Hospital Santa
Caterina de Girona.

Los programas de deteccién precoz de cdncer de mama
(PDPCM) pretenden diagnosticar estados preclinicos de can-
cer de mama en su estadio mds incipiente sobre una poblacién
diana preestablecida y teniendo en cuenta la estrecha relacion
entre riesgo, coste y beneficio. Por ello es muy importante un
control de calidad exhaustivo de todo ¢l proceso a fin de evi-
tar efectos contrarios a los objetivos establecidos.

En nuestro Hospital, el programa de deteccidn de cancer de
mama se inicia en el afio 1999 motivo por el cual nos plantea-
mos una planificacién y sistematizacion de todo el proceso,
elaborando un programa de control de calidad basado en la
definicién que la OMS establece sobre la garantia de calidad:
“Conjunto de accciones planificadas y sistemdticas necesarias
para ofrecer las garantias que una estructura, sistema o com-
ponente funcione satisfactoriamente™ (ISO 6215-1980). En
cuanto al proceso diagnéstico: “La calidad dptima es obtener
toda la informacién diagnéstica adecuada con la minima expo-
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sicion del paciente y del personal”.
En definitiva la necesidad de un riguroso control de cali-
dad en los PDPCM es bdsica por tres motivos esenciales:

. Por Normativa Legal: El control de calidad es una
norma legal en todos los programas de deteccién pre-
coz de cdncer de mama segtin un Real Decreto del
1976/1999 23 de diciembre, basado en el protocolo
europeo.

2

Para poder efectuar una lectura mamogrifica correcta
3. Para disminuir al mdximo los efectos adversos.
Nuestro programa de control de calidad se basa en:

+ Factores relacionados con la calidad de la mamografia:
I.Cuidado y control de los dtiles del proceso: mamégrafo,

chasis, placas, procesado (sistema de revelado), identifi-
cadora, negatoscopio:

2. Establecer la periodicidad de los controles por el servi-
cio de mantenimiento, el servicio de radiofisica o radio-
proteccion y los controles pertinentes propios de la uni-
dad radioldégica de mamogratia: exposicién de rutina,
exposicion de referencia, imagen de referencia

* Factores relacionados con la capacitacion y entrenamien-

to de los profesionales que participan: la responsabilidad del
profesional en todo el proceso, no solo en la realizacién de la
técnica sino en la capacidad de la deteccién de errores y la
capacidad resolutiva de los mismos, es esencial para alcanzar
los objetivos diagndsticos.

Asimismo los lectores del programa (radidlogos) serdn

especialistas y deberdn estar entrenados en la lectura mamo-
grifica asi como en el programa informadtico de lectura.

CONCLUSIONES

La finalidad del control de calidad en un programa de
deteccion precoz de cdncer de mama es establecer criterios de
control riesgo-beneficio que sean favorables para la obtencién
de los objetivos de diagnostico precoz que el programa de cri-
bage establece como principio basico.

BASE DE DATOS APLICADA A
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Payd Soto, J. ; Vilaplana Reig, M.; Castellé Albert, C.,
Molto Abad, E.; Vilaplana, R.: Ferndndez Villagrasa,
M. Cortés Serra, A; Caballero Alds, MD.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Verge dels
Lliris. Alcoi (Alicante)

INTRODUCCION
Antecedentes

* Se plantea su necesidad en base a la radiologia inter-
vencionista.

Objetivos

# Registro informdtico de la historia clinica del pacien-
te.

* Agilidad en la consulta de datos registrados.

* Posibilidad de acceso a la informacién en otras unida-
des.

# Facil acceso para el registro de la evolucion e inci-
dencias.

* Mejora en la calidad asistencial.

MATERIAL Y METODO.
Material
* Ordenadores.
* Una red adecuada.
* Formacién del personal.
Método
* Estructura de la base de datos.
* Dividida por dreas. (Nefrostomias, drenajes biliares,
protesis, dilataciones, biopsias, ...).
* Informes:
-Hoja de observaciones de enfermeria.
-Hoja de observaciones del curso clinico.
-Hoja de ingreso.
-Informe de exploraciones realizadas..
-Informe radiolégico.

Método de implantacién

CONCLUSIONES.
-Mayor operatividad.
-Posibilidad de realizar una valoracién continuada y rdpida.

-Fécil acceso.

RADIOGRAFIA GENERAL Y ECOGRAFIA
COMUNICACIONES LIBRES

VIDEOFLUOROSCOPIA Y DISFA-
GIA. ATENCION DE ENFERMERIA
EN EL PROCEDIMIENTO

Corpas Arenas P.; Quiiiones Miguez G.

Fundacion Institut Guttmann,Barcelona

La deglucién normal incluye una serie de movimientos
coordinados e integrados con el Sistema Nervioso.

Las etapas de la deglucion suelen estar divididas en tres:
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1. Etapa oral, dividida en fase preparatoria y oral propia-
mente dicha

2. Etapa faringea

3. Etapa Esofdgica

La disfagia se presenta como sintoma causado por una gran
variedad de procesos patolégicos, como tumores, alteraciones
neurogénicas (AVC, ELA, Miastenia Gravis, traumatismos
craneoencefilicos, etc.)

La valoracion para el diagndstico de las disfagias de origen
neurogénico debe incluir la investigacion sobre otros sintomas
asociados que se presenten como déficit de comprension, défi-
cit de lenguaje, etc. para conformar un estudio completo para
la comprension del inicio del trastorno y su evolucién.

Una parte integrante de este estudio lo conforman las valo-
raciones instrumentales que permiten visualizar e identificar la
localizacion del problema y su grado de severidad.

Entre las valoraciones instrumentales mas utilizadas desta-
can la endoscopia y la videofluoroscopia.

VIDEOFLUOROSCOPIA

La videofluoroscopia es una valoracién instrumental a tra-
vés de una imagen escépica de RX que recoge una cimara de
video adaptada al equipo radiolégico.

El paciente recibe un contraste baritado, quedando graba-
do el recorrido de éste a través de las fases anteriormente
expuestas.

A través de la videofluoroscopia pueden observarse:

* Alteraciones anatomicas y neuromusculares

* La deglucion de distintos tipos de consistencias alimenta-

rias

* La localizacién de la alteracion

* El tiempo de deglucién completa

* Aspiraciones bronquiales

* La eficacia de maniobras y cambios posturales para faci-

litar la deglucién.

El estudio viedeofluoroscépico que realizamos en nuestro
Centro lo dividimos en cinco fases distintas, en cuanto a inter-
vencion y cuidados de enfermeria.

FASEI: Preparacién del material y contraste necesario para el
estudio, asi como las diferentes consistencias alimentarias
(néctar, liquido y sdlido, generalmente).

FASE 2: Preparacién del paciente a estudio

* Posicion del paciente

* Proteccion radiologica del paciente (evaluacion, dosis...)

* Cuidados de enfermeria pre-estudio (constantes vitales,

estado general, grado de colaboracion)
FASE 3: Proteccion radiolégica del personal que participa en
el estudio
FASE 4: Realizacién del estudio
* Proyecciones radiolégicas

* Referencias anatomicas

HESUIENES - Dia 23

« Sistematica de escala de volimenes
« Consistencias alimentarias
FASE 5: Cuidados de enfermeria durante la realizacién del
estudio:
+« Mantenimiento via aérea.
aspiracion y su tratamiento.

Identificacién problema de

* Resolucion de dificultades téenicas de posicionamiento
del paciente por incapacidad cognitiva

* Proteccion y seguridad del paciente.

CONCLUSION

Como conclusion incidiremos en la exploracion de la vide-
ofluoroscopia como técnica determinante en la valoracién y
tratamiento de la disfagia.

El papel del Diplomado/a en Enfermeria es vital. La per-
sona mds importante en el dmbito de nuestra atencién es el
paciente, por lo que todos nuestros esfuerzos deben ir dirigidos
a preservar su bienestar fisico y psiquico, intentando ofrecer la
médxima calidad de la imagen durante el estudio. asi como
exponer al paciente y al personal el minimo tiempo posible a
las radiaciones y minimizar las posibles complicaciones-inhe-
rentes al estudio.

ENTEROCLISIS Y ENFERMERIA:
NUESTRA EXPERIENCIA

Pozuelo Lima S.; Lopez Hidalgo J.; Santos Palomino
MC.; Santos Palomino JC.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es la descripeion y evalua-
cion de las enteroclisis realizadas en la Unidad de Radiologia
Digestiva desde la incorporacién de un enfermero especialista
en radiodiagnético a la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado de forma retrospectiva 118 pacientes a
los que se les realizé enteroclisis entre Noviembre de 1999 y
Diciembre de 2000. Estos pacientes fueron preparados en la
consulta de enfermeria radioldgica y el protocolo utilizado fue
dieta pobre en residuos durante tres dias en la mayoria de los
pacientes y solucion evacuante en el resto. La técnica utiliza-
da fue intubacién con sonda de Maglinte 13F, via nasal, previa
sedacion, administracion de antiheméticos y anestesia local,
pasando por estémago, duodeno, hasta alcanzar yeyuno. Una
vez en el lugar exacto se procedid al anclaje de la sonda y a la
inyeccion a través de ella de solucion de bario y posterior-
mente de solucién de metilcelulosa diluida al 0,5%. para con-
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seguir efecto de doble contraste. La exposicion tanto de fluo-
roscopia como de pelicula fueron intermitentes al paso de las
soluciones a través de todo el intestino delgado, estudiando
como parte final el ileon terminal. Todo el procedimiento fue
realizado por un enfermero especialista en Radiodiagnéstico.

RESULTADOS

La edad de los pacientes fue 36 ( 15 afios. El género fue:
femenino 58% y masculino 42%. La clinica por la que se soli-
cité la exploracion fue: diarrea/dolor (26,9 %), sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal (24,4%), Crohn (28,6%),
sangrado (7,6%), suboclusion (5,9%) y otros (6.7%). En cuan-
to al diagndstico tuvimos: sin alteraciones significativas
(55,1%), Crohn (33,1%), enfermedad celiaca (2,5%), tumor
(2,5%) y otros (6.8%). En todos los casos se consiguid la colo-
cacion correcta de la sonda. Las complicaciones mds frecuen-
tes fueron dolor en fosas nasales y vomitos.

CONCLUSIONES

La enteroclisis, en todos los casos en los que esté indicado
un estudio de intestino delgado, debe ser la técnica de elec-
cion, siendo mds completa, rdpida y precisa que el transito
intestinal. Gracias al efecto del doble contraste la efectividad
diagnostica es muy elevada. Es una técnica que puede ser rea-
lizada por el enfermero especialista en radiodiagndstico, abar-
cando tanto aspectos técnicos como cuidados de enfermeria
que de la misma se deriven.

ESTEREOTAXIA DIGITAL, CUIDA-
DOS Y TECNICAS

Gonzdlez MJ.; Garcia E.; Garcia L.
Udiat Centro Diagndstico. Sabadell

INTRODUCCION

El cdncer de mama representa la neoplasia maligna mds
frecuente en la mujer y es la primera causa de mortalidad en
los paises industrializados. Un diagndstico precoz puede deter-
minar la reduccién de la mortalidad y permitir una mayor cali-
dad de vida. En un estudio realizado recientemente en
Cataluiia, se calcula el riesgo de padecer cdncer de mama,
siendo éste de 1 de cada 19 mujeres, antes de los 74 afos.

Objetivo
» La atencién, cuidados y resultados en la aplicacién de las
diferentes técnicas empleadas en la estereotaxia digital.

* La coordinacién adecuada de todos los procesos, con la
finalidad de reducir los tiempos de espera.

* La disminucién del estrés psico-social facilitando una
informacion racional y adecuada para cada caso.

METODO

En la actualidad debido al control poblacional femenino
existente a causa de los programas de cribaje de cédncer de
mama, se detectan infinidad de lesiones mamarias tanto benig-
nas como malignas, que requerirdn la aplicacién de nuevas téc-
nicas diagnosticas de mayor o menor agresividad. No es la
agresividad de la exploracién lo que preocupa a las sefioras
sino el hecho de citarlas de nuevo tras la practica de la mamo-
grafia convencional. La confusion, el estrés es provocado prin-
cipalmente por la falta de informacion y la no existencia de cli-
nica en un porcentaje elevado de casos. De todos es sabido que
el cdncer de mama es capaz de invadir o metastatizar muy
pronto, Incluso antes de que el tumor presente un tamano per-
ceptible clinicamente, de ahi la importancia del diagndstico
precoz, que permite evitar cirugia en las lesiones benignas y
reducir los controles seriados que asimismo tienen un alto
coste en estrés.

Por este motivo con una informacion adecuada (para cada
caso) entendible y siempre optimista, conseguiremos tranqui-
lizarlas. Con lo cual son mds receptivas y colaboradoras en el
momento de la realizacién de las diferentes técnicas, estas
seran mas efectivas, con lo cual se agiliza €l diagnostico.

Una buena coordinacion entre los diferentes miembros del
equipo facilita, la practica del resto de exploraciones, para
conseguir en el plazo mds breve posible la actitud terapéutica
mds iddénea.

CONCLUSIONES

* Empleando las técnicas mas idéneas en cada momento
conseguiremos diagndsticos mds certeros y rdpidos.

+ Con una informacién adecuada disminuye la ansiedad en
relacion al ambiente hospitalario, la practica de las dife-

rentes exploraciones y la incertidumbre del resultado
final.

+ Nuestra formacion ha de ser constante en todos los cam-
pos, puesto que somos parte activa del equipo multidis-
ciplinar.

VERTEBROPLASTIA

Martinez Anton, S.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla”

INTRODUCCION

La vertebroplastia es un procedimiento que consiste en la
inyeccion percutdnea de metilmetacrilato en el cuerpo verte-
bral, bajo control fluoroscépico.

Se empezé a utilizar en Francia a mediados de los 80 para
el tratamiento de las metdstasis y de los angiomas vertebrales.
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Posteriormente se ha empleado como técnica paliativa en los
aplastamientos vertebrales osteopordticos, tanto primarios
como secundarios a tto. esteroideo, en las metdstasis de tumo-
res solidos, en el mieloma y en el granuloma eosinéfilo. En
algunos casos se ha utilizado como paso previo a la radiotera-
pia o la cirugia.

OBJETIVOS
Son dos :
1.-Antidlgico.

2.- Mecdnico.

INDICACIONES

Seguin Chiras serian las siguientes:

1. Angiomas. Se puede completar con inyeccion de alcohol
o embolizacidon.

2

. Metdstasis v mieloma. En caso de tumores sensibles,
puede completarse con quimio o radioterapia.
3. Aplastamientos osteopordticos . En combinacion con el
tratamiento de base.
4. Dolor intenso mal controlado con analgésicos (coinci-
dencia de la localizacion del dolor con los aplastamien-
tos demostrables radioldgicamente).

CONTRAINDICACIONES

-Expectativa vital extremadamente corta (¢j. menos de un
mes ).

-Didtesis hemorrigica.

-Aplastamientos muy intensos (altura vertebral inferior al
30% ). pues la puncién es muy dificil.

-En el caso de fractura por osteoporosis con afectacion
del muro posterior, se esperan tres semanas como mini-
mo para estabilizar dicho muro y disminuir la probabili-
dad de invasion del canal raquideo al realizar la técni-
ca.

-La imposibilidad para mantener el decuibito prono es una
contraindicacion relativa ., pues en determinados casos,
puede llevarse a cabo el tratamiento con el paciente el
decubito lateral . aunque ello conlleve una mayor difi-
cultad del procedimiento.

-Alergia al contraste yodado.

TECNICA

El procedimiento se realiza con el paciente en deciibito
prono (columna dorsal y lumbar) y en decibito supino si es la
columna cervical donde el abordaje es anteroposterior. en
todos los casos bajo Sedacion o Anestesia general segin las
condiciones del paciente.

Se localiza el lugar de puncién con control fluoroscépi-
co, a continuacion se desinfecta la piel y se prepara el campo
quirdrgico .

Tras la inyeccion de anestesia local se hace una peque-
fia incision en la piel .y a través de ella se realiza la puncion

HESTIENES - Dia 23

vertebral. posterior y dirigida hacia el pediculo. perforando
éste, atravesidndolo hasta la union del tercio anterior con el ter-
cio medio del cuerpo vertebral ( en la mayor parte de los casos
se punciona en los dos pediculos de la vértebra a tratar, para
que el cemento inyectado se distribuya adecuadamente por
todo el cuerpo de la misma ). Se retira el fiador y se com-
prueba mediante la inyeccion de contraste que no drena direc-
tamente en el sistema venoso . si es preciso se pueden recoger
muestras para biopsia y proceder a continuacion a invectar el
cemento mezclado con el tungsteno, a la vez que se movili-
za el trocar . para que al fraguar el material no quede atrapa-
do en el cuerpo vertebral ( para prolongar el tiempo de fragua-
do del cemento. ya que el plazo de endurecimiento del CMW
Jesde 8 1/2 -9 1/2 minutos, se manipula en un recipiente que
a su vez estd introducido en otro con hielo ) .

Se va inyectando el material hasta conseguir el relleno
del cuerpo vertebral. Se suspende la inyeccion si se aprecia
paso al sistema venoso , salida fuera del cuerpo vertebral o el
NR lo ¢ree oportuno.

Cuidados Posvertebroplastia

-Cura de la zona de puncién

-Control de constantes antes de retirar ¢l monitor.

-Comprobar el nivel de consciencia antes de su traslado al
servicio de Reanimacion.

-Cumplimentar la hoja de enfermeria con los pormenores
del tratamiento realizado.

-Cumplimentar la hoja circulante.

-EI NRX pauta Analgesia y AINES durante 48 horas y con-
trol radiolégico de la zona tratada.

-Reposo relativo de 24horas. Pueden caminar en cuanto se
recuperan de la sedacion

-Si no hay complicaciones y no precisa estar ingresado por
otros motivos, serd dado de alta a las 6 u 8 horas.

Complicaciones

-Relativas a la puncion

-Relativas al contraste yodado

-Relativas a la inyeccion del cemento

-Relativas al cemento

-Propia enfermedad vertebral toda la columna

-Dificultad respiratoria por la sedacién o el decibito pro-
longado.

RESULTADOS
Han sido tratados 16 pacientes ., con la siguiente patologia:
-Hemangiomas vertebrales : 2

-Aplastamientos osteoporéticos: 14 (de éstos, dos tienen
osteoporosis leve y trauma importante.

De los 16 pacientes:

-En doce casos el motivo del tratamiento fue antidlgico,
con un 90% de curacion completa.
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-En los cuatro casos restantes, el motivo del tratamiento fue
ortopédico preventivo. Dos tenfan patologia tumoral y los
otros dos eran de origen traumatico: en estos casos no se
cuantificé la eficacia del tratamiento pues el seguimiento
es a largo plazo y todavia no ha pasado el tiempo sufi-
ciente .

En ninguno de los casos tratados se han presentado com-

plicaciones como consecuencias del tratamiento.

CONCLUSIONES

Como conclusion y a la vista de los resultados obtenidos en
los pacientes tratados en nuestro servicio asi como las publi-
caciones consultadas (Cotten et al. y Weill et al.) cabe destacar
las escasas complicaciones que tiene este procedimiento, el
alto porcentaje de curacién en casos de pacientes con dolor y
la mejora considerable de la calidad de vida del paciente.

ACTUACION DE ENFERMERIA EN
LA L.P.E. (Inyeccion Percutinea de Etanol)

Caballero Alos, Md.; Vilaplana Reig, M. Castello
Albert, C. Molté Abad, P; Ferndndez Villagrasa, M;
Cortés Serra, A.; Payd Soto, J.

Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Verge dels
Lliris. Alcoi (Alicante)

INTRODUCCION.

* Definicién de hepatocarcinoma y clasificacion tumoral.
* Interrelacién Servicio de Digestivo con Radiodiagnéstico
(Captacién del paciente).

* Criterios de inclusion en el tratamiento.

OBIJETIVOS.

* Protocolizar cuidados.

* Disminuir o prevenir complicaciones.

* Reducir la ansiedad del paciente y aumentar su colabora-
cion.

MATERIAL Y METODO.
Material

* Ecdgrafo.

* Mesa con campo estéril.
« Pulsiosimetro.

* Medicacion.

Método

* Cuidados pre-intervencion.

* Cuidados per-intervencion.

* Cuidados post-intervencion.

CONCLUSIONES
* Atencidn continuada al paciente desde el ingreso hasta el
alta hospitalaria.

* Mejora en la calidad asistencial.

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES
HEPATICOS MEDIANTE RADIO-
FRECUENCIA

Garcia Arregui M; Polite Velasco Y; Pérez Rojo P.
Clinica Universitaria. Pamplona

INTRODUCCION

La radiofrecuencia es una técnica terapéutica basada en la
hipertermia. Se aplica directamente sobre las lesiones a través
de unos electrodos que una vez insertados en la lesion, gene-
ran temperaturas proximas a los 100°C, lo que produce la
muerte celular por necrosis.

OBIJETIVO

Estudio de las ventajas del tratamiento de los tumores
hepdticos con radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODO

Entre abril de 1999 y octubre de 2000 se sometieron a
radiofrecuencia 49 pacientes con un total de 72 lesiones, 33
fueron HCC y 39 MTS. Se valoré el tamano medio de las mis-
mas, ntimero, el tiempo medio por ablacién y el seguimiento
post-tratamiento.

Criterios de inclusion: Pacientes con nddulos hepiticos
con marcadores tumorales elevados. comprobados histolégica-
mente con imagen radiolégica compatible con dicho diagnés-
tico y libres de enfermedad a nivel de otros drganos.

Criterios de exclusion: Pacientes con Karnofsky(50%,
lesiones hepiticas resecables, lesiones menores de 5 ¢ 4em.,
menos de 4 lesiones en acceso percutineo o de 6 en cirugia,
situacion a ( Iem del hilio hepdtico, enfermedad extrahepitica,
presencia de ascitis, hepatocarcinoma masivo, Child C en
hepatocarcinoma y lesién no accesible con control de imagen.

Dentro de los cuidados previos se contemplé la informa-
cién al paciente y el consentimiento informado, analitica pre-
via, premedicacién con antibidtico, ayunas e ingreso.
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Es importante en la preparacion aislar al paciente debida-
mente de la camilla, colocarle placas de tierra y marcar el
acceso. Los cuidados posteriores dependen de si la radiofre-
cuencia es percutdnea o intraoperatoria. En la primera, hay que
comprimir la zona de puncion, respetar 24 horas de reposo y
vigilar las constantes. En radiofrecuencia intraoperatoria, los
cuidados son fundamentalmente los requeridos por la inter-
vencion.

RESULTADOS

Todos los procedimientos fueron guiados con ecografia. El
tiempo medio por ablacién fue de 15 min. El tamafio medio de
las lesiones fue 2.9 ¢ms (0.6cms-5¢ms). 47 fueron percutine-
as y 2 intraoperatorias. El seguimiento post-tratamiento se
hizo por TC helicoidal a los 4.33 meses. Se consiguio la necro-
sis completa en 47 pacientes. 2 recidivaron a los 3 y 5.3 meses.
Se complicaron 5 pacientes: 2 con dolor, 1 con fiebre. 1 con
quemadura y lcon hemorragia.

CONCLUSIONES
La ablacion mediante radiofrecuencia de los tumores hepi-
ticos es: poco invasiva. eficaz en pacientes no candidatos a

cirugia y con escasas complicaciones.

LA FUNCION DE ENFERMERIA EN
EL TRATAMIENTO DE LOS TUMO-
RES HEPATICOS MEDIANTE ABLA-
CION CON RADIOFRECUENCIA

Ardanza Larizgoitia A.; Bea Alonso N.; Gomez Gareia
A.; Rubio de las Cuevas M.

Hospital — Universitario “Marqués de Valdecilla.
Santander
OBIETIVO

La termoablacion por Radiofracuencia representa en la
actualidad un avance en el tratamiento de aquellos pacientes
con lesiones ocupantes de espacio (LOE). metdstasis hepidticas
o hepatomas.

Es un procedimiento terapéutico (ue consiste en provocar
necrosis intratumoral mediante una ablacién por radiofrecuen-
cia, a través de una aguja dirigida al tumor bajo control eco-
erifico.

Los resultados que se obtienen con este procedimiento son
superponibles a los obtenidos mediante cirugia con la ventaja
de presentar menor morbilidad. compensando los posibles
riesgos que conlleva esta técnica.

HESOMENES - Wia 23

INDICACIONES

Este procedimiento estd indicado en aquellos pacientes
con:

Hepatocarcinomas o Metdstasis hepdticas.o siempre que
esté contraindicada la cirugia, va sea: por el nimero de tumo-
res. por su situacion, por reserva hepdrica insuficiente. por
coexistencia de otras patologias o como puente antes del tras-
plante hepitico en pacientes con hepatocarcinomas.

MATERIAL Y METODO

En nuestro hospital para realizar este procedimiento utili-
samos dos equipos de radiofrecuencia diferentes:

* Uno con electrodo monopolar de punta fria simple o mul-

tiple.

* Otro con electrodo ramificado utilizado habitualmente

para ablacién intraoperatoria,

Desde el mes de julio de 1.999 al mes de abril del 2.001
hemos tratado en nuestro hospital a 49 pacientes de los cuales
3lestaban diagnosticados de hepatocarcinoma y 18 con metds-
tasis hepdticas. tratdindose un total de 65 wmores. De éstas. 63
lesiones eran de un rango de | a 9 cm.. 47 eran menores de
3em. v 18 mayores de 3 cm. A 10 de estos pacientes se les rea-
lizé una radiofrecuencia mds una reseccion hepdtica. Su diag-
nostico era:

-2 portadores de hepatocarcinoma.

-8 con metdstasis hepdticas.

A otro paciente se le hizo radiofrecuencia y alcoholizacidn,
ese paciente era portador de un hepatocarcinoma.

De esos 49 pacientes, 37 eran hombres y 12 mujeres. Su
edad media era de 61.4 anos (entre 41 v 82 anos). A 24 de ellos
se les tratd por via percutanea v a 25 pacientes se les tratd
intraoperatoriamente. A 23 de entre esto dltimos. se les traté
con laparotomia y a 2 con laparoscopia.

METODO
En nuestro hospital los pacientes susceptibles de trata-
miento con radiofrecuencia deberdn tener los siguientes estu-
dios previos: Eco Doppler, TC Helicoidal y Puncién biopsia.
Los pasos a seguir para la realizacion de este procedimien-
10 son los siguientes:
a) Colocacion de la aguja
b) Aplicacion de la radiofrecuencia cuyo efecto se traduce
en un incremento de ecogenicidad progresivo al comen-
zar la necrosis
¢) Control ecogrifico para ver el estado de la lesion v posi-
ble sangrado

FUNCIONES DE ENFERMERIA
1.-Atencion de enfermeria pre-ablacién

* Preparacion de la sala ecogrdfica y del material

* Recepcion del paciente

* Informacion al paciente sobre el procedimiento compro-
bando que ha cumplimentado el consentimiento informa-
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do. tranquilizdndole y respondiendo a sus posibles dudas.

« Monitorizar, realizar venoclisis y en aquellos pacientes
con hepatocarcinoma o sospecha del mismo extraer
muestra sanguinea segtin protocolo en colaboracién con el
laboratorio del servicio de Medicina Interna de Digestivo
para estudio de investigacion.

+ Colocacién del material de diatermia (placas metdlicas)
dependiendo del equipo de ablacién a utilizar.

2.- Atencion de enfermeria per-ablacion:

* Colaboracién con el anestesista durante el proceso de
sedacion

* Preparacién del campo estéril

e Cuidar al paciente durante el procedimiento, vigilando
sus funciones basales.

* Mantener cubiertas las necesidades de material y medi-
cacién que se precisen.

3.-Atencidn de enfermeria post-ablacidn:

* Toma de presion arterial y, en aquellos pacientes con
hepatocarcinoma o sospecha del mismo, extraccién de
nueva muestra sanguinea.

» Cumplimentar registros: Hoja circulante, Hoja de aneste-
sias y drogas, Hoja de Enfermeria con los datos del pro-
cedimiento, su desarrollo y recomendaciones a seguir:

* Reposo absoluto en cama 6-8 horas.

* Dieta absoluta las primeras horas, reiniciando progresi-
vamente su dieta habitual.

* Realizar los siguientes controles de presion arterial:

« Cada treinta minutos, en las dos horas siguientes,

« Cada hora, las otras tres horas posteriores.

« El resto de controles de presion arterial segin criterio
médico.

* Traslado del paciente a reanimacion hasta que el aneste-
sista dé el alta a hospitalizacion

RESULTADOS

* Ablacion incompleta: 6 casos. Tres fueron tratados en
segunda sesion produciendo la ablacién completa

* Ablacion completa en 59 casos ( 92,3%).

CONCLUSIONES

Dada la importancia que estd adquiriendo la Ablacién por
Radiofrecuencia en el tratamiento de las lesiones hepaticas,
disminuyendo morbimortalidad por esta afeccién, es funda-
mental gue el personal de enfermeria que participa en su reali-
zacion, esté bien formado y se guie por criterios protocoliza-
dos para la consecucién de buenos resultados.

ATENCION DE ENFERMERIA A LOS
PACIENTES SOMETIDOS A ULTRA-
SONOGRAFIA CARDIACA CON
CONTRASTE ENDOVENOSO

Garrido Palomeque M.D.; Labernia Collado R.;
Tutusaus Arderiu A.; Sardd Palau R.

Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

INTRODUCCION

La introduccién de los ultrasonidos ha sido uno de los
avances mas importantes para el diagndstico de las enferme-
dades cardiacas. El desarrollo de esta técnica ha sido muy rapi-
do y a ella se han sumado progresivamente numerosas inno-
vaciones: ecocardiografia doppler color, ecocardigrafia tran-
sesofdgica ,eco (ridimensional etc.

De todos estos avances ha sido la ecografia con contraste
una de las técnicas mas espectaculares ya que ha abierto gran-
des expectativas.

La finalidad del contraste ecocardiogrifico es aumentar y
potenciar la sefial ultrasénica, utilizando para ello, particulas
de gas, libres, recubiertas o microesferas, tan pequenas que
puedan atravesar los capilares pulmonares , permitiendo ,estu-
diar las cavidades y circulacién derecha e izquierda . Dichas
particulas no deben sin embargo atravesar el endotelio de Jos
vasos , aportando por lo tanto una potenciacién de la sefal
ultrasénica solamente en el espacio intravascular.

OBIJETIVO

El objetivo de nuestro estudio es poder constatar que
realmente la utilizacidn de agentes de contraste conlleva una
mejora en la calidad de la imagen ecogrifica con fines diag-
nodsticos

Valorar el grado de dificultad de dicha técnica llevada a la
préictica diaria.

Constatar la necesidad de la actuacion de enfermeria.

Valorar la tolerancia del paciente con respecto al método.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado las historias de 120 pacientes a los que
les fue practicado estudio ecocardiogrifico con contraste y
que representan el 5°13% del total de los estudios realizados
durante el afio 2000, de los cuales 69(57.5%) fueron estudia-
dos con método ultrasénico fundamental y 51 (42,5%) con
segundo armonico.

Para estos estudios hemos utilizado los dos tipos de con-
traste que actualmente se comercializan en Espaiia. Dichos
contrastes fueron preparados y administrados al paciente, pre-
via informacién y consentimiento, por profesionales de enfer-
merfa que se ocuparon también de la monitorizacién de F.C. y
T.A.y de la colocacién de un catéter periférico endovenoso.

Control por parte del equipo de enfermeria de las posibles
reacciones adversas.
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RESULTADOS

* Potenciacion de la sefial Doppler

» Mejor delimitacidn de los bordes cardiacos y funcidn
ventricular izquierda.

* Mejora de la “ventana * ecogrifica

* Buena tolerancia en todos los pacientes. Sin aparicién de
complicaciones

« El grado de dificultad de aplicacién de dicha técnica
estriba en la obtencién de la via periférica y el manejo
distinto para cada tipo de contraste.

CONCLUSIONES

La utilizacién de contraste permitié, al mejorar la calidad
de la imagen ecogrifica y al potenciar la senal Doppler,
alcanzar un diagnéstico mds preciso sin necesidad de utilizar
técnicas mds invasivas,

Esta técnica no ofrece dificultad en la prictica diaria.

La actuacién de profesionales de enfermeria fue funda-
mental para la informacion , atencion y control del paciente
asi como para la preparacion y administracion de los medio de
contraste.

Todos los pacientes aceptaron y toleraron bien la técnica.

HESOMENES - Dia 25

El dibujo que resulta del movimiento del tubo respecto el
paciente pasa de circunferencias contiguas separadas por un
intervalo a una hélice continua.

Antes los datos se adquirfan plano por plano y eran inamo-
vibles una vez obtenidos de cara a una posterior reconstruc-
cion. Con el TC helicoidal gracias a la adquisicion volumétri-
ca de los datos podemos obtener cortes reconstruidos finos y
solapados que nos permiten la realizacioén de reconstrucciones
de gran calidad en los diferentes planos del espacio.

Otra ventaja adicional del TC helicoidal es su rapidez que
nos permite la adquisicién de los datos en una sola pausa de
apnea lo que evita los artefactos de movimiento. Con el uso de
bombas de infusién del medio de contraste y programando el
retraso entre la inyeccion del contaste iv y la adquisicién pode-
mos realizar estudios en “fase arterial” y/6 en “fase venosa”
obteniendo imdgenes con Optima resolucién de estructuras
vasculares (ANGIOTC).

El TC helicoidal. por tanto, permite realizar estudios mas
cortos, mejora la resolucion de las imdgenes y mejora la cali-
dad de las reconstrucciones.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARI-
ZADA

PONENCIA
TAC, ULTIMOS AVANCES

Legorburu Piedra, A.
Hospital de Basurto. Bilbao.

El principio bdsico de todo TC consiste en un anillo gira-
torio, con un tubo emisor de RX y unos detectores situados
enfrente. Cuando realizamos un disparo el tubo gira 360° en
torno al plano que queremos estudiar y los datos obtenidos se
envian a un ordenador que los procesa convirtiéndolos en imd-
genes.

Cada vez que se obtienen las imdgenes correspondientes a
un plano, la mesa se mueve y volvemos a realizar otro disparo.

;QUE APORTA EL TC HELICOIDAL?

La diferencia bdsica consiste en que con el TC helicoidal
la mesa se mueve mientras el tubo estd disparando. En un solo
disparo continuo se recorre todo el campo que queremos estu-
diar.

COMUNICACIONES LIBRES

RESULTADOS DE LA VERTEBRO-
PLASTIA PERCUTANEA (VP)
GUIADA POR TC-FLUOROSCOPIA.

Gibert R.M.; Guillardin O.; Perello E.; Riba M.; Grifé
M.D.

CRC Barcelona.

INTRODUCCION

La Vertebroplastia percutanea (VP) consiste en una inyec-
cién percutdnea guiada por fluoroscopia y/o tomografia com-
putarizada de un biomateral, habitualmente polymethyl-met-
hacrylato, dentro de un cuerpo vertebral patoldgico con el
objetivo de aliviar el dolor y estabilizar el segmento vertebral
afectado. Las indicaciones mads frecuentes de la VP son: el
colapso vertebral osteopordtico, las metdstasis y el hemangio-
ma agresivo.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos los resultados de la VP obtenidos en 10
pacientes (6 pacientes con colapso osteopordtico, 3 con metds-
tasis y I afectado por un hemangioma). La técnica consiste en
la introduccion polymethyl-methacrylato a través de | o 2 agu-
jas de 14-16 g guiadas por CT fluoroscopia en el cuerpo de la
vértebra colapsada.
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RESULTADOS

En todos los casos se obtuvo una resolucién total o parcial
del dolor y la consolidacion del cuerpo vertebral. Los pacien-
tes no presentaron complicaciones, sin embargo, en dos casos
el cemento se extravasé hacia el plexo venoso epidural.

CONCLUSIONES

La VP es un método efectivo para tratar el dolor y la ines-
tabilidad producidos por un colapso vertebral, ya sea de causa
osteopordtica, metastdsica o secundaria a un hemangioma
agresivo siendo imprescindible una seleccién adecuada de los
pacientes.

TERAPIA GENICA EN TAC

Sara, B.; Pérez-Rojo, P.; Arbeloa, J.; Sanz, C.;
Marticorena, Y.; Subirats, A.

Clinica Universitaria. Pamplona.

INTRODUCCION

La terapia génica consiste en la introduccién de material
genético nuevo en las células humanas para obtener un benefi-
cio terapéutico, alterando el curso de una enfermedad.

La trasferencia de material genético puede realizarse:
1. Ex vivo: en este caso se aislan células del organismo
que son modificadas genéticameinte in-vitro.
2. In-vivo: el material genético se introduce en el orga-
nismo directamente o por medio de vectores.

Los vectores son los sistemas que ayudan en el proceso de
trasferencia de un gen exégeno a las células. Podemos clasifi-
carlos en:

« Vectores virales -utilizan particulas virales modificadas-.

* Vectores no virales - utilizan formulaciones sintéticas-,

METODOLOGIA

El producto se administra por via intratumoral directa. El
procedimiento se realiza por ecografia, TAC o via endoscopi-
ca, seglin criterio del director del ensayo clinico.

Cuando el procedimiento se realiza mediante el TAC
requiere los siguientes pasos:
1. Realizar extension de la enfermedad.
2. Medicidn de volimenes de la lesién.

3. TAC con puncion directa sobre el tumor e inoculacién
de tratamiento segiin voldmenes calculados.

4. Control de la evolucion del tratamiento al mes.
CONCLUSIONES
EI TAC es el método idéneo tanto para:
* Estudiar la enfermedad.
* Procedimiento de inoculacion del tratamiento.

* Valorar evolucién y respuesta de la enfermedad a dicha
terapia.

UTILIDAD DEL TAC EN LA PLANI-
FICACION Y VERIFICACION DE
IMPLANTES DE BRAQUITERAPIA
CON YODO 125 EN CANCER DE
PROSTATA

Subirats A; Aristu MA.; Martinez Monge R.; Carrizosa
A.; Pérez Rojo P; Ciriza L.; Morrds E.; Santamaria A.

Clinica Universitaria. Pamplona.

INTRODUCCION

La braquiterapia es una técnica de radioterapia que se uti-
liza fundamentalmente ¢n el tratamiento de tumores malignos.
En contraposicion con la radioterapia externa convencional, en
la braquiterapia la fuente emisora de radiacién se introduce en
la cercania o en el interior del tumor. En funcidén de la locali-
zacion de la fuente radioactiva la braquiterapia puede ser
endocavitaria (por ejemplo: tumores ginecoldgicos) cuando se
utiliza una cavidad anatémica del paciente para acceder al
tumor: intersticial (por ejemplo: tumores de prostata) cuando
es necesario atravesar los tejidos del paciente para acceder al
tumor y superficial (por ejemplo: tumores oculares) cuando la
fuente radioactiva se coloca sobre el tumor. La braquiterapia
estd especialmente indicada en los tumores ginecolégicos,
cdncer de mama.

METODOLOGIA

En el caso concreto del cancer de prostata, se realizan habi-
tualmente implantes de braquiterapia permanente en el cual las
fuentes radiactivas de Yodo 125 se insertan por medio de agu-
jas mediante via transperineal y se dejan en el espesor del teji-
do prostitico hasta total inactivacién. Para decidir el nimero
de fuentes radioactivas que han de colocarse en el interior de
la prostata asi como su actividad y localizacion se realiza pre-
viamente un TAC centrado en prdstata con contraste vesical y
rectal. Este TAC permite conocer el volumen y forma de la
prostata y realizar un estudio dosimétrico previo que asegure
una buena cobertura de la préstata con irradiacion y una dosi-
ficacién en recto, préstata y uretra a niveles tolerables.
Durante el implante prostaitico, que se realiza en quiréfano, se
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procede a verificar mediante ecografia endorrectal las coorde-
nadas de posicidn obtenidas mediante el TAC preimplante y a
elaborar una dosimetria virtual sobre imdgenes de TAC, de tal
manera que se reproduzca con la mayor fiabilidad el plan de
tratamiento preimplante. Una vez finalizado ¢l procedimiento
de implantacion, el paciente es remitido al Servicio de
Radiologfa donde se procede a realizar un TAC postimplante
sobre el que se identificaran las semillas de Yodo 125 alojadas
en el interior de la préstata y a la realizacién de una dosimetria
real postimplante que determinen el grado de covertura de la
gliandula prostdtica y las dosis recibidas en el recto. vejiga y
uretra.

A pesar de que se utiliza material radioactivo, en la reali-
zacion del implante, éste no representa riesgo alguno para el
personal que atiende al paciente por tratarse de una cantidad
pequeiia de Yodo 125 (40-60 U) y presentar este radio-isGtopo
una energia gamma baja (27-32 AeV) que queda atenuada por
el cuerpo del paciente. no superdndose en ningin momento ¢l
limite anual de dosis.

CONCLUSIONES

El uso del TAC preimplante y postimplante es esencial en
la planificacion y verificacion de implantes permanentes de
braquiterapia con Yodo 125 en cincer de prostata.

EL INTERES DE LA TC HELICOI-
DAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA
PANCREATITIS AGUDA FOCAL

Rodriguez Ferndndez MJ.; Iglesias Gomez C.; Lopez
Rodriguez B.; Lema Silva JM.; Lueiro Vilariiio R.;
Pazos Gonzdlez G.

Hospital  Clinico
Compostela.

Universitario. Santiago  de

La pancreatitis aguda focal es el aumento segmentario de
una porcion del pancreas, casi siempre la cabeza, sin que exis-
tan alteraciones del resto de la glindula. ni otros hallazgos
radioldgicos extrapancredticos.

Es una forma de presentacion rara de la pancreatitis aguda
y un problema grave para un diagnéstico.

Suele darse en pacientes alcohdlicos y con una historia
previa de dolor abdominal recurrente y/o pancreatitis. Por lo
tanto, la pancreatitis aguda focal tiende a ocurrir en el contex-
to de una pancreatitis cronica y suele ser dificil de distinguirla
de una neoplasia pancredtica maligna, pese a disponer de los
datos clinicos y de laboratorio mds sofisticados.

En estos casos conflictivos la T. C. HELICOIDAL es de
gran utilidad, pues es muy precisa en la deteccion del aumen-

RESDUENES - Dia 23

to de tamano del pdncreas y de la cuantificacion del grado de
necrosis pancredtica, asi como en el diagndstico precoz de
otras complicaciones (ascitis, abscesos. ...). Permite realizar
reconstrucciones multiplanares que son de gran ayuda para el
cirujano. Cuando el diagndstico sigue siendo dudoso la T.C. es
(il como aparato guia para realizar una P.ALA. F. con fines
diagnosticos.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LAS
PUNCIONES TORACICAS CONTRO-
LADAS EN LA TC CON ESCOPIA

Safont Sala MR.; Badia Villena L.; Pons Torrens X.
Udiat CD Corporacié Parc Tauli. Sabadell.

INTRODUCCION

EI'TC es ampliamente utilizado como método para guiar
los procedimientos intervencionistas, por su mejor precision
espacial respecto a otras técnicas de imagen. Sin embargo la
imposibilidad de ver las imdgenes en tiempo real. ha limitado
su utilizacion.

Desde hace aproximadamente unos seis afios, ha aparecido
en el mercado el sistema de TC escopia en tiempo real.

Esta técnica, en el térax es util principalmente para la rea-
lizacion de punciones y drenajes. Otra utilidad es la fibrosco-
pia virtual para guiar las biopsias transbronquiales y de lesio-
nes parahiliares, alejadas de la pared tordcica, no visibles
directamente por el fibroscopista.

Otra posibilidad es poder visualizar los movimientos respi-
ratorios del paciente y asi poder escoger el punto de entrada
para hacerlo coincidir con la lesién, mediante apnea controla-
da en mayor o menor inspiracion.

OBIETIVO

Demostrar que la técnica de TC con escopia en tiempo real,
permite reducir el nimero de punciones para alcanzar la lesion
v con ello el tiempo de realizacion de la exploracién. Por lo
que también disminuyen las complicaciones.

La implicacién en el proceso de los profesionales de enfer-
meria dentro de un equipo multidisciplinar.

MATERIAL Y METODOS

Para poder validar la técnica y su efectividad realizamos
un estudio retrospectivo, con un niimero de pacientes suficien-
te para que la muestra sea fiable. Los indicadores que utiliza-
remos serdn tiempo de exploracién, n® de punciones realizadas
por exploracién. complicaciones y cuidados post/ procedi-
miento.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos serdn presentados basindose en
los indicadores descritos en material y métodos.

CONCLUSIONES

La técnica de puncién controlada por TC/escopia mejora el
tiempo de procedimiento disminuyendo las complicaciones.

La participacion de DUE en los cuidados al enfermo apor-
ta un mayor grado de calidad asistencial y de satisfaccion,
indispensables en los cuidados integrales.

IMPORTANCIA DE LA TOMO-
GRAFIA COMPUTARIZADA PARA
LA REALIZACION DE LA NEURO--
CIRUGIA ESTEREOTAXICA

Lopez-Malla Ros, S.; Parras Martinez, E.
Hospital General de Castellon

INTRODUCCION

Esta técnica nos permite tener acceso con precision mili-
métrica, la mayoria de veces con anestesia local, a cualquier
regién dentro del cerebro. Lesiones antes inaccesibles o de alto
riesgo, tienen facilitado su tratamiento con el uso de esta téc-
nica que reduce a su vez:

¢ La manipulacién
* El costo de las operaciones
« El tiempo de internamiento

* Los riesgos de una anestesia general, etc.

La tomografia computarizada logra ver lesiones intracra-
neales y su extension, mientras que la cirugia estereotdxica
permite llegar a ellas con precision.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA ESTEREOTAXICA
1- Funcién diagnéstica (biopsia)
Lesiones tumorales u otras patologias.
2-Funcion evacuadora (puncién, aspiracion)
Abscesos, quistes, hematomas.
3-Funcion terapéutica (inyeccién, implantacion)
Quimioterapia, implantacion de isétopos, catéteres,

electrodos...

CARACTERISTICAS DEL EQUIPO (MATERIAL)

+ El bastidor estereotdxico
* Generador de imdgen (t.c.)

* Programa del ordenador

PRESENTE Y FUTURO

En la actualidad, se necesita preparar al paciente en quir6-
fano porque las unidades de t.c., no rednen las condiciones
idéneas para una buena cirugia estereotdxica, como son:

* la asepsia propia de un quirdfano, y

« una unidad de anestesia y soporte vital.

Ademads los métodos de control de tiempo, cargas de tra-
bajo, falta de personal, etc., representan un freno para un 6pti-
mo desarrollo de esta técnica. Esperemos que en un futuro, no
lejano, todas las unidades de t.c.. estén preparadas y dedicadas
para la cirugia estereotdxica, asi como, para otras intervencio-
nes quirtrgicas guiadas por radiologfa y ser realizadas en el
escdner.
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RESUMENES DIA 26

RESONANCIA MAGNETICA

PONENCIAS

APLICACIONES CLINICAS DE LA
ESPECTROSCOPIA DE RESONAN-
CIA MAGNETICA (ERM) DE 1H EN
ENFERMEDADES DEL CEREBRO

Gonzdlez Herndndez, A.; Mugueta Uriaque, M.C.;
Ostiz Melero, C.; Berruezo Sancho, E.

Clinica Universitaria. Pamplona

Desde que en los afios 40 se descubrid la espectroscopia de
resonancia magnética. ésta se ha convertido en una técnica de
anilisis quimico fundamental. Hoy en dia es habitual encontrar
equipos de espectroscopia de resonancia magnética (ERM) en
laboratorios de bioquimica o quimica orgdnica. Mediante estas
técnicas es posible descubrir la estructura y conformacion de
macromoléculas o andlisis de muestras biologicas y los ele-
mentos quimicos mds empleados son el 1H, 31P y el 13C.
Estos equipos trabajan a un campo de hasta 14 Teslas. Pero la
aplicacion médica mds conocida es la resonancia magnética de
imagen (RMI). Esta se empezd a desarrellar en los anos 70 y
se ha convertido en una pieza fundamental en el diagndstico
clinico. Normalmente se emplean equipos de hasta 4.7 Teslas.

A comienzos de los afios 90 comenz6 una nueva aplicacion
de la ERM asociada a la imagen de resonancia magnética. El
desarrollo de esta técnica ha sido favorecido en gran parte
debido a que en la ERM de |H se emplea el mismo equipo que
el que se usa en imagen convencional. De este modo, la mayo-
ria de los sistemas de resonancia magnética de imagen de 1.5
Teslas ofrecen esta posibilidad adicional de espectroscopia. El
objeto del presente articulo es dar una presentacion simplifica-
da de las aplicaciones clinicas en la patologia cerebral de la
ERM de 1H.

Las imédgenes en RM se construyen a partir de toda la senal
de protones que, evidentemente, proceden sobre todo de agua
y grasa. Otros metabolitos pricticamente no contribuyen a esta
sefial porque que su concentracion es mucho menor. Son pre-
cisamente estos compuestos que aparecen en un espectro con
un rango de frecuencias caracteristico del ntcleo los que se
miden en la ERM. Dado que se obtiene una sefial de unos com-
puestos que estdn en una concentracion unas 10.000 veces
menor que la del agua. que es la sefial que usan los equipos de
imagen, estos equipos son mucho mds exigentes en lo que se
refiere a ciertos aspectos mecdnicos, como es la homogeneidad
de campo.

La ERM del cerebro es con mucho la aplicacién clinica
mads usada de esta tecnologia. Respecto a otros drganos tiene
las ventajas de que hay menos artefactos de movimiento, es
mds facil de conseguir una buena homogeneidad de campo y
no hay lipidos detectables en el tejido cerebral normal. La neu-

roespectroscopia permite realizar estudios bioquimicos en el
cerebro humano de forma no invasiva,. con importantes impli-
caciones diagndsticas y de monitorizacion terapéutica, A dife-
rencia de la RMI, que proporciona informacion estructuraf
basada en senales del agua. la espectroscopia proporciona
informacidon quimica espacial, de forma que se puede tener una
informacién bioquimica de determinadas regiones del cerebro
que se seleccionan previamente. Se puede considerar que es la
tinica técnica no invasiva que puede medir metabolitos cere-
brales.

Normalmente la espectroscopia se realiza en equipos con-
vencionales de 1.5 Teslas. La adquisicion de la sefial tiene tres
etapas previas caracteristicas que lo diferencian de la RMIL
Inicialmente sobre unas imdgenes previamente adquiridas hay
una localizacién, para seleccionar un volumen de cerebro el
cual se va a realizar el analisis de ERM (Figura 2). El volumen
de interés minimo es de 1 mL. Posteriormente hay un ajuste
mis refinado del campo en esa zona y se realiza una supresion
de la senal de los protones del agua. Finalmente el espectro se
adquiere por un procedimiento similar a la adquisicién en
RMI. El tiempo empleado en este proceso depende de nume-
rosos factores, pero en general es de unos 15 minutos. y se
puede realizar de forma independiente o adicionalmente a un
estudio de RMI. Tras adquirir la sefial, ésta se procesa para
obtener un espectro en el cual el drea de los picos es propor-
cional a la concentracién de los compuestos en ese volumen
seleccionado previamente. Por tanto, podemos considerar a la
ERM como una técnica cuantitativa. Hay que tener en cuenta
que la ERM es una téenica reciente y no existe en la actuali-
dad ningidn protocolo aceptado para una determinada enferme-
dad. Por este motivo cada centro ha de seleccionar sus propios
procedimientos en funcién de su equipo vy sistema de trabajo.
Dado que es una técnica cuantitativa, cada centro ha de esta-
blecer sus tablas de valores normales de los compuestos que se
miden a partir de un grupo de voluntarios sanos. Frente a éstos
se comparardn los espectros obtenidos de los pacientes para
observar modificaciones causadas por la enfermedad.

PARAMETROS QUE SE MIDEN

Los protones de una molécula que se mueven en un entor-
no electroquimico diferente producen una sefal resonante
diferente. El resultado de esto es un espectro complejo en el
cual hay una serie de sefiales predominantes y que se pueden
asociar a determinadas moléculas. De esta forma el espectro
proporciona informacién metabdlica relacionada con la con-
centracion de esas moléculas que aparecen de modo predomi-
nante. Los compuestos que se pueden observar a una intensi-
dad de campo de 1.5 T han de estar en una concentracion de al
menos 10-3 M. Esto hace que no puedan ser medidos neuro-
transmisores como acetilcolina, dopamina, serotonina o nore-
pinefrina, que se encuentran en concentraciones muy inferio-
res al limite de deteccion. Tampoco son visibles en el espectro
macromoléculas como proteinas o lipidos debido a su limitada
movilidad. La relacién entre los distintos picos de resonancia
nos puede permitir obtener una informacién metabdlica de esa
zona del cerebro. Por otra parte, dado que algunos metabolitos
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se asignan a determinados tipos celulares, como astrocitos o
neuronas, esto nos va a proporcionar informacién estructural y
fisioldgica que puede complementar la obtenida mediante ima-
gen.

Podemos encontrar dos tipos de espectros, uno a TE largo

y otro, mds complejo, a TE corto. Con TE corto (normalmen-
te 20 6 30 ms) se observan los siguientes picos de resonancia
principalmente (Figura 3A):

1. Pico de resonancia a 2 ppm que corresponde a N-aceti-
laspartato (NAA). Se puede considerar como un marca-
dor neuronal. El NAA no estd presente en células madu-
ras de la glia. Se encuentra tanto en el cuerpo neuronal
como en los axones y su concentracién no difiere entre
sustancia gris y blanca. Es el principal pico en el tejido
normal y estd relacionado con actividad o concentracion
neuronal y sus niveles van aumentando durante el desa-
rrollo cerebral. Normalmente se encuentran disminuidos
sus niveles cuando hay una pérdida o lesion en las neuro-
nas o una alteracion axonal. Disminuye asi en numerosas
enfermedades neuroldgicas que causan degeneracién
neuronal y axonal, como la epilepsia, demencia, ictus,
hipoxia, etc.

597

. Picos miiltiples de resonancia a 2-2.4 ppm. que corres-
ponden a glutamina, glutamato y GABA (GIx). Aparecen
como picos muy pequeiios debido a procesos de acopla-
miento y rdpida caida T2, lo que hace que su cuantifica-
cién sea bastante dificil. La concentracion de GABA tan
pequeiia hace que su contribucién al conjunto de la sefial
de resonancia sea pricticamente nula. Parece ser que el
glutamato es un metabolito mds neuronal y la glutamina
es mds de astrocitos. Normalmente las alteraciones de
esta sefial de resonancia son debidas a la glutamina.

3. Pico de resonancia a 3 ppm, que corresponde a fosfocre-
atina y creatina (Cr). Estas dos moléculas, que aparecen
como un solo pico en el espectro, estin en equilibrio
enzimdtico y juegan un papel muy importante en el meta-
bolismo energético cerebral. Su concentracion se puede
alterar por enfermedades sistémicas porque se sintetiza
en el higado y el rifion.

4. Pico de resonancia a 3,2 ppm, que corresponde a com-
puestos de colina. La sefial de colina se atribuye funda-
mentalmente a glicerofosfocolina y fosfocolina. Es el
pico predominante en los neonatos. El incremento de
colina puede ser debido a un incremento de la sintesis y
degradacién de membrana y por tanto da informacién de
una proliferacién celular, como es el caso de tumores.
También aumenta cuando hay una respuesta inflamatoria
en que hay una alteracién de la mielina siendo un buen
marcador de los procesos desmielinizantes en distintas
enfermedades como es la esclerosis muiltiple.

5. Pico de resonancia a 3,43 ppm, que corresponde a la glu-
cosa. Es un pico muy pequefio que habitualmente no se
aprecia.

6. Pico de resonancia a 3,56 ppm, que corresponde a mio-
inositol. Es una molécula que se encuentra fundamen-
talmente en los astrocitos y es un importante regulador
del volumen celular. Es un pico dominante en el cerebro

del recién nacido, pero disminuye durante el desarrollo
del cerebro. Su concentracién puede variar notablemente
ante cambios osméticos, como es el caso de la hiperna-
tremia o la encefalopatia hepdtica.

* Normalmente a TE largo se trabaja a 135 6 272 ms y las
principales picos que se puede observar en un espectro
son NAA, Cry colina (Figura 3B). Con este TE largo se
obtiene menos informacién, pero los espectros son mds
sencillos y se facilita la cuantificacion de los metabolitos
y la interpretacién del espectro.

* Otros picos que no suelen aparecer en un espectro nor-
mal, pero si en ciertas patologias son, entre otros:

. Pico de resonancia a 1,3 ppm, que corresponde a lactato.

Esta molécula es el producto final de la glicolisis anaerd-
bica. Normalmente los niveles de lactato estdn en el limi-
te de deteccién de la espectroscopia, con lo que no se
detecta. Puede visualizarse en el espectro cuando hay un
aumento del metabolismo anaerébico por un hipermeta-
bolismo celular, alteracién del suministro de oxigeno o
de la funcién mitocondrial. o también puede ser por un
descenso del aclaramiento de lactato. Por tanto, el pico de
lactato es importante en isquemias, tumores o encefalo-
patias mitocondriales.

. Un pico de resonancia amplio entre 0,9 y 1.3 que corres-

ponde a lipidos aparece visible tras la ruptura de la mem-
brana celular. Es mds visible a TE corto, aunque también
se podria visualizar e TE largo y siempre indica una
situacién patoldgica. En la sefial en esta posicion partici-
pan también, aunque en menor medida, otras macromolé-
culas como proteinas. Este pico en general es de muy mal
prondstico y su presencia a TE de 270 ms en el cerebro

sugiere necrosis.

. Pico de resonancia a 1,48 ppm que corresponde a alani-

na, que es un importante intermediario del metabolismo.
No se detecta normalmente en cerebro. y aumenta en
algunos meningiomas.

* Hay que tener en cuenta que una molécula, al tener dis-
tintos protones en varios entornos quimicos, puede pro-
ducir distintas sefiales, procedentes de estos protones
diferentes. Un TE corto no solamente afecta al nimero de
compuestos que aparecen, sino también a la intensidad de
éstos ya que cada uno tiene su propio tiempo de relaja-
cién. La colina muestra un pico mucho mds intenso a TE
de 270 ms que a 20 ms. El lactato aparece como un pico
mds pequeio a 270 ms que a 20 ms, donde es mucho
mayor y se observa mds facilmente el doblete.

Habitualmente se usa la intensidad de resonancia de laCr a

3 ppm como estdndar interno frente al cual se comparan
los cambios relativos de intensidades de otros metaboli-
tos. No obstante hay que tomar ciertas precauciones al
valorar con estas relaciones. Hay que tener en cuenta que
la concentracién de creatina es aproximadamente un 20%
superior en la sustancia gris. Ademds, su concentracion
puede modificarse en diversas situaciones patolégicas.
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APLICACIONES CLINICAS DE LA ERM

Como se ha comentado anteriormente la ERM proporciona
una serie de datos biogquimicos que no son capaces de propor-
cionar ningiin otro método no invasivo Y. por tanto, comple-
menta su informacion a éstos. En la tabla adjunta (Tabla 1) se
sefialan las variaciones en los picos del espectro que mds fre-
cuentemente se observan en las distintas enfermedades, Como
se puede observar. las distintas enfermedades pueden provocar
variaciones en el espectro asociadas a cambios metabdlicos o
estructurales. En ocasiones se aprecia la presencia de picos ané-
malos, que corresponden a moléeulas que no se encuentran en
un cerebro normal. Este es el caso del succinato o acetato, que
son fundamentalmente productos metabdlicos de bacterias.

Quizd donde mayor interés tiene la ERM en neurologia es
en la lateralizacién del foco epiléptico en la epilepsia temporal
mesial. El andlisis espectroscopico se realiza habitualmente
seleccionando un volumen en la regién media del 16bulo tem-
poral. Se adquiere el espectro de la zona sospechosa v también
de la contralateral (Figura 4 A Y 4 B). Al estar cerca de arte-
rias, senos y liquido cefalorraquideo es una zona compleja en
la que es dificil conseguir una buena homogeneidad. Por ello
se suelen realizar adquisiciones a TE largo. en que se puede
conseguir una mayor calidad del espectro en estas condiciones.
La lateralizacion del foco epiléptico se demuestra por un des-
censo de la relacion NAA/Cr v NAA/(Colina + Cr) en el I6bu-
lo temporal afectado comparado con los controles. Esta altera-
cién puede observarse incluso aunque la RMI no indique una
anormalidad. El descenso de NAA es debido a una pérdida o,
mis probablemente, a un daiio neuronal asociado a una astro-
citosis reactiva en el hipocampo afectado y en zonas adyacen-
tes del Iébulo temporal. En la figura 4 A se puede observar un
descenso de NAA/(Cr+Colina) en la zona temporal afectada
comparado con la zona contralateral. que no estd lesionada y
que tomamos como control interno. Es infrecuente observar en
un espectro la presencia de lactato ya que solamente es detecta-
ble en las horas siguientes al ataque. Su presencia puede ayudar
alateralizar el foco epiléptico e indica un estado acidotico en el
periodo ictal. No obstante. la bilateralidad de la afectacion tem-
poral no es un hecho infrecuente e incluso puede ocurrir que
haya un mayor descenso del NAA en Ja zona contralateral que
en la zona donde la MRI aprecia una mayor atrofia temporal,
Porello es muy importante disponer de unos valores de norma-
lidad obtenidos en las mismas condiciones de trabajo.

La ERM también es una técnica complementaria de la IRM
en el diagndstico y clasificacion de tumores cerebrales. Los
tumores primarios intracrancales mds frecuentes son los astro-
citomas. Estos pueden ser de bajo grado, astrocitomas anapli-
sicos o glioblastoma multiforme. Uno de los cambios iniciales
es un incremento de colina y un descenso de la senal de NAA
¥ de Cry también, en algunos tumores. lactato y lipidos movi-
les. Los niveles elevados de colina reflejan un intenso metabo-
lismo de la membrana y un alto recambio celular. En cerebro
normal pricticamente no se detecta lactato. Los niveles de lac-
tato pueden ser elevados debido a una mayor actividad meta-
bélica con glucolisis anaerobia, que concuerda con los datos
obtenidos con el PET de una mayor utilizacién de glucosa. El
descenso de NAA puede ser debido al desplazamiento de las
neuronas por tejido tumoral. Los tumores de alto grado suelen
tener una sefal de resonancia de lactato ¥ una mayor relacién
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Colina/Cr que los tumores de bajo grado. En la figura 5 se
observa un ERM de un paciente con un glioblastoma multifor-
me. Se observa una intensa sefial predominante de colina, pre-
sencia de pico de lactato ¥ practicamente no hay NAA. Se
puede observar un incremento la sefial de lactato y colina con
descenso de NAA en zonas adyacentes a la sefialada por IRM
indicando una infiltracién del tumor. Una caracteristica impor-
tante, sobre todo de los tumores de alto grado, es su heteroge-
neidad histolégica, que hace que la seleccion del volumen de
interés sea especialmente critica. Ya que el espectro serd dis-
tinto segtin las zonas del tumor. En tumores grandes. que pro-
ducen lesiones heterogéneas, se ha de usar mis de un volumen
de interés para distinguir regiones mds activas de las necréti-
cas. En las zonas sélidas de los tumores se puede observar un
pico predominante de colina (figura 5), en las zonas necréticas
con destruccién celular una presencia de lactato y lipidos
méviles y en zonas quistica puede haber incluso una ausencia
casi de sefal. En la figura 6 se observa el espectro de una zona
necrotica de un glioblastoma multiforme en el que, al contra-
rio del caso anterior (figura 5). no se aprecia pricticamente
ningin pico en el volumen seleccionado, que se corresponde-
ria con una ausencia de celularidad.

Otros tipos de tumores son los linfomas ¥ meningiomas.
En el linfoma se puede observar un incremento de colina debi-
do a un incremento de la sintesis de membrana de las células
tumorales. que se acompaia de un descenso de Cr y NAA
debido a una destruccién de neuronas. En los meningiomas se
observa una importante elevacion de la colina con ausencia de
NAA. y un pico caracteristico Y que caracteriza a estos tumo-
res es el de alanina.

La diferenciacion entre un abceso ¥ un tumor necrético es
posible mediante la ERM. En los abeesos aparece a 0,9 ppm un
pico correspondiente a grupos metilo de aminodcidos ramifi-
cados (valina, leucina e isoleucina) que a TE de 136 ms apare-
ce invertido respecto a lipidos ¥ que es debido a infecciones
bacterianas. Este pico a 0.9 ppm también se ha observado en
meningiomas. Otros picos que aparecen en los abeesos son los
de acetato a 1.9 ppm y succinato a 2.4 ppm. Tanto los abcesos
como los tumores necréticos presentan pico de lactato, que
aparece a 1.3 ppm.

EL FUTURO DE LA RESONANCIA
MAGNETICA

Almandoz Rios T.; F erndndez-Ruanova B.; Ontaiién JM.
Osatek. Bilbao.

La Resonancia Magnética, como técnica de diagndstico
por imagen. estd en continuo desarrollo ¥y tiene un futuro total-
mente abierto a miltiples campos en la aplicacién clinica.
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Con objeto de seleccionar las tendencias mds significativas
enfocaremos el futuro en dos grandes capitulos:

FUTURO INMEDIATO

Son técnicas nuevas que ya estdn en funcionamiento y que
poco a poco se van aplicando como rutina diaria. Las aplica-
ciones de estas técnicas no siempre requieren los dltimos ade-
lantos tecnolGgicos. Las mds representativas son:

* Angiografia: estudios dindmicos de grandes vasos y vas-
culatura periférica con aplicacion de contraste en tiempos
de 10-20 segundos.

* Aplicacion de nuevos contrastes (manganeso, hierro) en
estudios abdominales (caracterizacion de lesiones en higa-
do y pdncreas) y contrastes orales (estudios de digestivo.
Contrastes endoluminales en intestino.

* Urografia: estudio morfolégico y funcional de la funcién
renal.

* Estudio de la via biliar: colangiopancreatografia

* Estudio de perfusion y difusién en crineo.

« Estudios cinéticos en sistema musculo-esquelético.

* Estudios morfolégicos y funcionales cardiacos.

* Estudios fetales

* Intervencionismo con resonancia magnética (el imdn en el
quir6fano)

* Espectroscopia cerebral

FUTURO CON MAYOR DESAROLLO TECNOLOGICO

* Angiografia en tiempo real con diferentes fases (cada vez
mds cercana a la angiografia convencional.
* Utilizacién de imanes de 3 a 8 Teslas.

* Gran desarrollo en estudios neurolégicos: secuencias
volumétricas en 3D con tiempos inferiores a un minuto.

* Desarrollo en estudios funcionales de pulmén.

* Nuevos diseiios de bobinas, especialmente adaptadas a
estudios cardiacos (visualizacién de vasos coronarios dis-
tales.

* Técnicas de imagen instantdneas.

* Nuevos diseios de imanes abiertos con campos magnéti-
cos mds potentes dedicados a intervencionismo.

Estas son algunas de las tendencias mas resenables de las
lineas venideras en el campo de la resonancia magnética. Estar
al dia de estas novedades exige de nosotros (as) una continua
puesta al dia y actualizacion de nuestros conocimientos, es
decir un reto interesante para nuestra profesion.

APLICACION DE LA SECUENCIA
3D-CISS EN EL ESTUDIO DE LA
FOSA POSTERIOR Y LABERINTO
MEMBRANOSO.

Zubieta, J.L.; Torres, E.

Clinica Universitaria. Pamplona.

OBJETIVO

I- Valorar la aportacién de la secuencia 3D-CISS
(Constructive Interference in Steady State)

2- Explicar las caracteristicas técnicas de la secuencia 3D-
CISS

3- Describir las estructuras normales tanto de la fosa poste-
rior, incluyendo la cisterna pontocerebelosa (CPC) y sus
contenidos, asi como estructuras laberinticas del oido
interno.

4- Presentacion de diversa patologia relacionada con esta
drea.

MATERIAL Y METODOS

40 pacientes consecutivos fueron evaluados mediante la
secuencia 3D-CISS, referidos por sospecha de lesiones labe-
rinticas y/o sindromes neurogénicos relacionados con pares
craneales (PC) V-XI. Fue realizada con una unida de resonan-
cia magnética (RM) de 1, 5 Teslas.

Se obtuvieron reconstrucciones volumétricas (RV) tridi-
mensionales del laberinto membranoso, proyecciones de madxi-
ma intensidad (PMI) y reconstrucciones multiplanares (RMP)
en todos los casos.

RESULTADOS

El conducto auditivo interno, céclea, canales semicircula-
res, vestibulo, pares craneales, y estructuras vasculares fueron
analizadas minuciosamente.

La patologia relacionada con cada uno de los elementos de
la CPC es explicada atendiendo a su localizacién, morfologia
y seial de resonancia. La patologia hallada incluye al laberin-
to membranoso (oclusién, valoracién pre-postquirdrgica, fistu-
la), pares craneales (neurinoma, meningioma, agenesia), vas-
cular (bucles, malformaciones, sd. compresion neurovascular),
CPC (masas de diferentes etiologias).

CONCLUSION

La secuencia 3D-CISS, asi como su posterior procesa-
miento mediante tratamiento de imdgenes que incluyen RV,
PMI, RMP proporciona una excelente ayuda en el diagnéstico
de la patologia relacionada con la CPC y sus diferentes ele-
mentos, pudiendo también descartarla.
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RESONANCIA CARDIACA

Martinez Sanjudn, V.
ERESA-HGUV, Valencia.

TECNICA DE IMAGEN

Como cualquier estudio de IRM del drea del torax, y espe-
cialmente en el corazdén, es INDISPENSABLE el adquirir las
imdgenes con el sincronismo cardiaco. el Gating. y el respira-
torio. El sincronismo con el ECG puede ser prospectivo o
retrospectivo, dependiendo de cada fabricante, y el respirato-
rio serd verdaderamente un Gating, el Respiratory Triggering.
o bien el Resp Comp.

Respecto a las secuencias a utilizar son indispensables las
secuencias de sangre negra (black-blood) y las de sangre blan-
ca (white-blood). Para las imédgenes BB usaremos las secuen-
cias de pulso SE o sus variantes, bien TSE, FSE, HASTE,
SSFSE.... siendo mejor las que nos permitan adquirir las imd-
genes en el tiempo de una apnea. y con compensacién de
flujo. Fundamentalmente utilizaremos imdgenes TIW. es
decir con TE menor de 50 mseg. y si son adquisiciones FSE o
TSE. con un ETL corto y el menor ESP. Las secuencias de SE
de TE largo lo usaremos en algunos casos con la intencidén de
caracterizar las masas. Las secuencias IR, fundamentalmente
STIR. las usaremos cuando no logremos una buena saturacion
espectral de la grasa mediastinica o pericdrdica y queramos un
efecto T2W. Si tenemos a nuestra disposicion las secuencias
de SE o FSE con pulsos de IR para lograr que la sangre cir-
culante aparezca totalmente negra son las mds apropiadas. ya
que nos perimitirdn tener imdgenes TIW con dos pulsos IR, o
T2W con tres pulsos IR.

Las imdgenes de sangre blanca. adquiridas con secuencias
Gradient Echo. y sus miltiples variantes, especialmente
Fastcard. TurboFlash, TrueFisp, FFE,... todas ellas segmen-
tando el R-R. nos permitirdn visualizar y valorar la funcién
cardiaca y la repercusion sobre ésta que produce el tumor. En
los casos de lesiones totalmente dependientes del miocardio o
de los musculos papilares nos puede ser de utilidad las
secuencias de SPAMM.

Respecto a las secuencias a utilizar debemos tener en
cuenta que tipo de todo el tipo de imdgenes que necesitamos:

* Morfologia: usaremos generalmente las imdgenes de
Black-Blood. adquiridas con secuencias SE o sus varian-
tes de adquisicion rapida: HASTE. SSFSE.,... Para excluir
la existencia de trombos podemos adquirir imdgenes
Gradient Echo T2* con lo que la sangre circulante apare-
cerd en blanco, mientras que los codgulos se mostraran en
“negro” por la susceptibilidad, de esta forma sabremos si
hay un trombo o se trata de una falsa imagen por la exis-
tencia de un flujo lento. Tengamos en cuenta que este
hecho es frecuente en el dmbito de los aneurismas y en el
drea del apex.

e Contractilidad: Los estudios de contractilidad cardiaca
son uno de las grandes aportaciones de la IRM, sobre
todo frente a la mala delimitacion de bordes que plantea en
muchas ocasiones la imagen ecogrifica. Con la IRM
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podemos evaluar la contractilidad global o bien focalizar-
nos en un segmento/s. Para ello usaremos las secuencias
segmentadas, es decir con adquisicién en modo cine, de
forma que segmentamos el periodo R-R del ECG. Las
secuencias que aqui usaremos son de tres tipos: las
secuencias con contraste TIW, como el FastCard,
TurboFlash,... Pero quizds desde hace un par de afios se
estdn imponiendo las secuencias TAGING Y SPRITE. Las
secuencias taging o SPAMM (Spatial Modulation of mag-
netization) se basan en la posibilidad que nos ofrece el
nuevo software y los gradientes de alta amplitud de poder
saturar espectralmente unas determinadas lineas de la
Radiofrecuencia con la que se va a adquirir la imagen. Al
ser una imagen segmentada podemos evaluar perfecta-
mente cual es la distorsion (STRAIN) o deformacion de
cada una de esa lineas a lo largo del ciclo cardiaco. De esa
forma ya no caemos en la subjetividad, sino que objetiva y
cuantitativamente podemos evaluar cada uno de los seg-
mentos ventriculares. Esta saturacién espectral de la RF la
podemos aplicar tanto en el gradiente de la fase como en
el de la frecuencia, y entonces tenemos las imigenes con
la “cuadricula o rejilla”™ tipica del SPAMM. Si solamente
la aplicamos en uno de los ejes tenemos el mismo tipo de
imagen pero en forma lineal. También podemos hacer que
esta saturacion espectral se aplique de forma radial a par-
tir de un punto que, por ejemplo, podemos situar en el cen-
tro del ventriculo izquierdo.

Perfusion: Uno de los grandes logros de la IRM es la posi-
bilidad de tener una perfecta valoracién del estado de la
microvascularizacion a nivel del miocardio de la pared del
ventriculo izquierdo. Hasta ahora la evaluacion de esta sé
hacia con Medicina Nuclear. habitualmente una prueba de
esfuerzo con inyeccién de 201Talio, 99Tc o sestamibi,
MIBI. Uno de los problemas de esta técnica es que el tra-
zador radiactivo se inyecta durante la prueba de esfuerzo,
v los resultados se leen alrededor de dos horas después,
siendo ademads las imdgenes de baja resolucién. La venta-
ja de la IRM es la posibilidad de comenzar a adquirir las
imdgenes a la vez que inyectamos por via venosa el
Gadolinio. De esta forma. al igual que en Neuroimagen,
podemos evaluar el primer paso del contraste paramagné-
tico por el miocardio. De esta forma sabremos y podemos
cuantificar los segmentos normo, hipo o con ausencia de
perfusién. También sabemos ademads si la alteracién de la
microvascularizacion afecta a uno o mds segmentos, si son
contiguos y a que nivel se dan. De esta forma podemos
saber cual es la verdadera repercusion del drea infartada en
el conjunto del ventriculo izquierdo. Habitualmente se
adquieren las imdgenes de la perfusién adquiriendo las
imdgenes en el eje corto, y con sincronismo cardiaco para
tener una valoracion de todo el ciclo cardiaco. Nosotros en
nuestro centro adquirimos estas imdgenes no solo en el eje
corto, sino también en el eje largo y en el de cuatro cavi-
dades. de forma que tenemos una mejor valoracion sobre
todo de los segmentos apicales.

Funcion: Con la finalidad de poder cuantificar la funcién
del ventriculo izquierdo calculando pardmetros como la
fraccién de Eyeccidn, los voldmenes telsistélicos y tele-
diastdlicos, adquirimos unas secuencias segmentadas,
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generalmente en torno a 16 fases por ciclo cardiaco,
siguiendo el mismo esquema de siempre: obtenemos pla-
nos en el eje largo, eje corto, y cuatro cavidades. De esta
forma tenemos dos posibilidades: por un lado con cual-
quiera de los programas de software de los existentes en el
mercado como puede ser el ARGUS, el MASS, el VIDA,
ete., tenemos todos los pardmetros de funcionalidad del
ventriculo izquierdo. La mayoria de estas aplicaciones
informadticas utilizan el método de Simpson para los cal-
culos, bien como tal o usando la modificada de Simpson,
que también considera la altura ventricular, no tomédndola
como la suma del grosor de los planos y la separacién
entre ellos. A partir de estas adquisiciones también pode-
mos utilizar otros métodos de calculo como es la aplica-
cion del método “superficie x altura™. Por otro lado las
mismas imdgenes de estas adquisiciones funcionales nos
sirven para los cdlculos del grosor del miocardio en cada
uno de los segmentos ventriculares, con sus valores en
telesistole y teledidstole. Con estas adquisiciones podemos
valorar los adelgazamientos del miocardio del area infar-
tada o bien el grosor de un aneurisma. Ademds estas
adquisiciones nos permiten utilizar un tiempo. de alrede-
dor de 10-15 minutos, tras los cuales adquiriremos las

imdgenes de la supresién miocdrdica.

s Supresion miocdrdica, captacion tardia: Hasta la actuali-
dad la posibilidad de valorar objetiva y nitidamente la
topografia y extension de una cicatriz en el miocardio por
un infarto era minimas. Gracias a la introduccion de nue-
vas secuencias de pulsos con segmentacion del ciclo car-
diaco, en las que aplicando un pulso de inversion de alre-
dedor de 250 msec logramos invertir la senal del miocar-
dio, con lo que este aparecerd con muy baja senal, y este
hecho unido a la utilizacién de medio de contraste para-
magnético (Gd-DTPA) podemos—visualizar{acaptacion
tardia en la zona cicatricial ya que existe una captacion
tardia del gadolinio en la zona cicatricial. por el acorta-
miento del T1. Por ello esta captacion es un indicador de
un dano irreversible en el misculo. Asi obtenemos imi-
genes de una alta calidad con esta nueva técnica. La alta
resolucion espacial permite visualizar la captacion tardia
de la cicatriz. Las imdgenes muestran la extension real y la
correcta localizacion de la Cicatriz, ayudando para la pla-
nificacién de la terapia a seguir, bien cirugia o medica.

» Estudios de cuantificacion de flujo: Con la adquisicion de
secuencias Phase Contrast en cine en el ambito de la val-
vula mitral y en la aorta ascendente proximal. podemos
obtener pardmetros como los volimenes de regurgitacion
mitral y adrtica, con lo que nuestros cilculos de fraccion

de eyeccion y de gasto cardiaco seran mads certeros.

La utilizacién del gadolinio serd de gran utilidad para la
valoracion del grado de alteracion en el propio miocardio, y

en las metastasis en la infiltracion de los grandes vasos.

La mayoria de los radiélogos, al menos en nuestro medio,
no estamos familiarizados con la imagen cardiaca, ya que ésta
es obtenida pricticamente siempre por los cardidlogos. Por
ello debemos de familiarizarnos con los planos que son de uti-
lidad para la mejor valoracion de los segmentos del ventricu-
lo izquierdo.

Ademas de los planos ortogonales. fundamentalmente el

axial y el coronal, nosotros debemos adquirir imdgenes:

Paralelas al eje largo cardiaco: en ellas evaluaremos los
segmentos superiores ¢ inferiores y una buena vision de la

vdlvula mitral

Paralelas al eje corto: en ellas tendremos una vision de
todo el ventriculo izquierdo desde el plano basal, el valvu

lar, hasta el apex.

Planos siguiendo el eje de cuatro cavidades: a partir de las
imdgenes del eje largo nosotros podemos obtener planos
siguiendo el eje mayor del ventriculo izquierdo. con ello
tendremos una perfecta vision de la contractilidad de todo
el septo asi como de los segmentos laterales del ventriculo

izquierdo.

Planos bi-valvulares: a partir de las imdgenes del eje corto
podemos adquirir esta nueva proyeccion pasando un plano

por el centro del tracto de salida de la aorta, de esa forma
obtendremos imdgenes en las que evaluaremos las vilvulas
mitral y adrtica, con lo que veremos la entrada y salida de

la sangre al interior del ventriculo izquierdo.

LOCALIZADORES

RESPIRANDO
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ENFERMEDAD ISQUEMICA CARDIACA.

En los momentos actuales una de las mds importantes apli-
caciones de la RM en el estudio del corazén es su aplicacién
en el estudio de la enfermedad isquémica cardiaca: determinar
la presencia, tamaiio, y localizacién de infartos de miocardio
previos, asi como identificar sus complicaciones y evaluar la
funcién global y segmentaria del ventriculo izquierdo.

Por ello para el estudio de la cardiopatia isquémica tene-
mos que seguir una serie de pasos, para asi al finalizar el estu-
dio poder disponer del ONE-STOP-SHOP de esta patologia.

Con este conjunto de datos y secuencias antes menciona-
dos podremos tener una vision global de la enfermedad isqué-
mica cardiaca, de una forma no-invasiva, y con gran calidad de
imdgenes, no siendo solo subjetivas, u operador-dependiente,
sino totalmente cuantificables. Pero para poder tener una
visién completa de esta patologia nos falta una cosa: LA IMA-
GEN DE LA ARTERIA CORONARIA. Cuando dispongamos
de secuencias de pulso con resolucion espacial submilimétrica,
y con capacidad para cubrir todo el volumen cardiaco en una
sola apnea, habremos llegado al objetivo del ONE-STOP-
SHOP. Para ello hacen falta nuevas secuencias como las que
esperamos tipo VCATS (P.Wielopolski), 3D TRUE FISP
(D.Li) y nuevos contrastes extracclulares.

Pero no debemos olvidar que hoy la ecografia se realiza
también adquiriendo las imdgenes con stress. Por ello en IRM
se obtienen imdgenes en stress para valorar la viabilidad del
miocardio. Por ello se utiliza la Dobutamina, de forma que se
obtienen secuencias basales, previas a la inyeccién del farma-
co, luego tras 5, 10 microgramos de Dobutamina, y en algunos
casos llegamos a los 40 microgramos. Si no hemos consegui-
do “taquicardizar” suficientemente el corazén también inyec-
tamos Atropina. Con estas adquisiciones luego realizamos los
cdlculos para una correcta valoracion de la viabilidad cardiaca.

NFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA : EJEMPLO

i

En ocasiones mas que evaluar la respuesta al stress nos
interesa conocer cual es el estado del flujo coronario: LA
RESERVA CORONARIA. Para la evaluacién de esta reserva
recurrimos a los estudios tras la inyeccién de DIPIRIDAMOL
en bolus. Adquirimos imdgenes en cine y sobre todo repetimos
las imdgenes de la perfusién para ver como se producen los
cambios en los segmentos hipoperfundidos o que no mostra-
ban captacion del coOntraste en el primer paso del gadolinio.

Con este conjunto de datos podemos evaluar cual es la
morfologia de cada segmento, como se contrae, como perfun-
de, cual es el grosor y sus cambios en el ciclo cardiaco, cual su
participacidén en la funcidn, y si tiene 0 no tiene captacion tar-
dia del gadolinio que nos indica la existencia de una cicatriz.

Con todo ello podemos tener el conjunto de datos necesa-
rios para establecer el concepto de VIABILIDAD. Ante un
paciente con un infarto reciente, con una hipocinesia o disqui-
nesia, que se le afiade una hipoperfusién o ausencia de micro-
vascularizacion, adelgazamiento, no respuesta al test de stress
con Dobutamina, y presencia de una captacion tardia del
Gadolinio que nos indica la extension de una cicatriz, podemos
decir que es un miocardio NO viable, mientras que si tiene res-
puesta al test de stress con mejora de la contractilidad, con
incremento del grosor miocdrdico, y sin dreas de captacion tar-
dia podemos decir que puede ser un miocardio VIABLE, o
bien hibernado.

COMUNICACIONES LIBRES

VALORACION DE LA ESPECIFICI-
DAD Y LA SENSIBILIDAD DE LA RM
DE BAJO CAMPO ANTE LAS LESIO-
NES DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR DE LA RODILLA

Ldpez Prieto, J.E.
Hospital Asepeyo. Sant Cugat del Vallés, Barcelona

OBIJETIVO

Estudio retrospectivo de los estudios realizados en una RM
de bajo campo (072 T) para determinar la fiabilidad de esta téc-
nica para determinar las lesiones del LCA.

INTRODUCCION
* Aspecto del LCA en RM
* Criterios de normalidad
* Criterios de rotura: Directos

Indirectos.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos una RM del tipo Open de 072 T.
* Secuencias utilizadas
* Colocacion del paciente
* Antenas utilizadas

* Pardmetros estadisticos
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CORRELACION RM/ARTROSCOPIA

Realizamos un estudio retrospectivo de 480 RM de rodilla
realizadas, de las cuales 105 han pasado por quiréfano .

CONCLUSION

Valoracion de los resultados obtenidos para la especifici-
dad y la sensibilidad en la RM de bajo campo para el diagnos-
tico de las lesiones del LCA.

RM NO CONVENCIONAL EN EL
ICTUS HIPERAGUDO

Blasco M D.; Clusellas X.; Corsellas G.; Garcia A.;
Vicente M.

Institut de Diagnostic per la Imatge. Unidad de
Resonancia Magnética. Hospital Vall D’'Hebron.
Barcelona.

OBIETIVO

Mediante RM con secuencias no convencionales se puede
obtener informacion de la lesion vascular del parénquima
encefdlico en un paciente con Ictus hiperagudo, de una forma
precisa y en un tiempo medio de 30 minutos.

Esta técnica constituye una herramienta de diagndstico de
primer orden para hacer una seleccién en pacientes con Ictus
hiperagudo con menos de 6 horas de evolucidn, y poder
incluirlos en un tratamiento fibrinolitico. que ha de adminis-
trarse antes de las 3 horas del ataque vascular cerebral.

MATERIAL Y METODOS

Revision de 10 exploraciones en pacientes con Ictus hipe-
ragudo con una media de tiempo utilizado de 30 minutos desde
que el paciente entra en la sala hasta que finaliza la explora-
cion.

La preparacion del paciente, de la bomba inyectora y la
realizacion de las secuencias utilizadas (Hemo Epi, Difusion.
Angio y Perfusién). son fundamentales en la optimizacion del
tiempo.

RESULTADOS Y CONCLUSION

La RM con secuencias no convencionales ofrece informa-
cién precisa que permite diferenciar entre la parte del cerebro
que recibe menos riego sanguineo sin llegar a estar infartada
y la parte que estd infartada.

Es la técnica que ofrece mayor sensibilidad y especificidad
en el diagndstico de pacientes con ataque vascular cerebral que
recibirdn tratamiento.

HESDMENES - Dia 26

RESONANCIA MAGNETICA PRENA-
TAL DEL SISTEMA NERVIOSO CEN-
TRAL

Corsellas G.; Blasco MD.; Garcia A.; Vicente M.;
Clusella X.

Institut de Diagnostic per la Imatge. Unidad de
Resonancia Magnética. Hospital Vall D'Hebron.
Barcelona.

OBJETIVO

La reciente popularidad de la resonancia magnética (RM)
prenatal esta asociada a la utilizacion de las secuencias ultra-
rrdpidas (HASTE), que unidas al seguimiento de un protocolo
para exploraciones prenatales, nos permite minimizar los pro-
blemas de movimientos maternos y fetales. Con la aplicacion
de esta técnica podemos obtener imdgenes de gran calidad para
el diagnéstico de anomalfas del sistema nervioso central
(SNC) detectadas mediante ecogratia (US).

MATERIAL Y METODOS

Se han realizado 12 exploraciones prenatales en fetos de 20
a 34 semanas de gestacion para el estudio de diversas anoma-
lias del SNC.

Las imdgenes de RM han sido obtenidas con un imdn
superconductivo de 1.5 T y con la bobina Body Phase-Array
(Siemens).

Todos los estudios han sido realizados siguiendo un proto-
colo para estudios prenatales que incluye: informacién a la
gestante, colocacion y centraje de la bobina y secuencias

(pardmetros...)

RESULTADOS Y CONCLUSION

La técnica de eleccion para el estudio del SNC sigue sien-
do el US, pero en determinados casos la realizacion de RM del
SNC puede ser de gran ayuda. Todos los estudios realizados
hasta el momento nos demuestran que las exploraciones de
RM no comportan ningtin riesgo ni para la madre ni para el
feto.

Con la aplicacion del protocolo para exploraciones prena-
tales en la mayoria de los casos obtenemos imdgenes de gran
calidad, que pueden ayudar al radidlogo al diagnéstico de ano-
malias del SNC, también puede dar informacién complemen-
taria al US siendo de gran utilidad para determinar las actua-

ciones clinicas a seguir.

ENFERM. RADIOL. 2001; 50 / 25



ENFERINERIA RADIVLORIBA

RESONANCIA MAGNETICA EN LA
EVALUACION DEL SUELO PELVICO

Morteruel M.; Gomez B.;, Muro MC.; Garcia I.;
Paternain P; Ergui E.

Clinica San Miguel. Pamplona.

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) es una técnica de diagnds-
tico por imagen que no utiliza radiaciones ionizantes y con
gran capacidad de discriminacion tisular.

Las nuevas secuencia rdapidas de RM ofrecen la posibilidad
de obtener imdgenes multiplanares con una buena resolucién
espacial y de contraste en tiempos pequeios (un segundo) per-
mitiendo realizar estudios durante maniobras de hiperpresion
abdominal y reposo para valorar la dindmica del suelo pélvico
El propésito de éste estudio fue determinar la utilidad de la
RM e la valoracién del suelo pélvico en pacientes con inconti-
nencia urinaria de esfuerzo.

MATERIAL Y METODOS

Para valorar el descenso pélvico se realizaron estudios de
RM a 3 voluntarias sanas, 8 pacientes con diagnéstico clinico
de incontinencia urinaria de esfuerzo y 3 pacientes tratadas
con colpocistosuspension de Burch. Los estudios de RM fue-
ron realizados con un equipo de | Tesla. Las pacientes fueron
instruidas para una adecuada colaboracién durante la prueba,
la cual se realizé con vejiga llena, introduccién de enema de
suero salino y tampoén vaginal. En primer lugar se obtuvieron
imdgenes estdticas en plano mediosagital y transverso con
secuencias TSE T2; las series dindmicas se realizaron—con
secuencias ultrarrdpidas (HASTE y T-FISP) en planos medio-
sagital y transverso durante reposo, maniobra de Valsalva pro-
gresiva, y durante contraccion de suelo pélvico. La evaluacion
del suelo pélvico se realizé de forma cuantitativa con medicién
de distancias del suelo de vejiga, cerviz / cipula vaginal y
unién anorectal a la linea puboccocigea. La evaluacion cuali-
tativa se realizé con visualizacion de las series dindmicas en
modo “cine” en la consola del equipo.

RESULTADOS

La resonancia magnética dindmica definié claramente la
anatomia pélvica y mostré la magnitud del movimento del
suelo pélvico en todos los casos. Los estudios fueron bien tole-
rados y su duracion fue de 20 minutos (15 - 25).

8 pacientes mostraron cistocele durante maniobra de pujo,
3 prolapso utercervical, 5 proctocele y un paciente enterocele.
Las pacientes con cirugia previa no mostraron descenso pato-
l6gico del cuello vesical.

CONCLUSION

La resonancia magnética dindmica del suelo pélvico es una
exploracién sencilla, rapida y bien tolerada por las pacientes
que permite valorar el descenso del suelo pélvico, la presencia

de prolapsos pélvicos en pacientes con incontinencia de
esfuerzo asi como el estado funcional del suelo pélvico v base
de vejiga tras cirugia.

PROTOCOLO DE ARTROGRAFIA
DE HOMBRO POR RM

Coca D.; Pasto A.; Labata A.; Salvat A.; Francesc
X.R.; Nieto M.

Institut de Diagndstic per la Imatge. Hospital
Universitari Joan XXII. Tarragona

INTRODUCCION

El estudio de hombro en los cuadros de inestabilidad deber
ser especialmente detallado puesto que de €l dependera el
enfoque terapéutico. A menudo, los métodos convencionales
de puncién para la inyeccion de contraste (como son la artro-
grafia, artroscopia, ecografia etc.) que son engorrosas para el
paciente, acaban precisando a posteriori el estudio multiplanar
que ofrece la RM.

Es por ello que realizando la artrografia con puncién por
palpacién directa en la misma unidad de resonancia simplifi-
camos el procedimiento habitual: aproximadamente en unos
30 minutos se le ha inyectado el contraste al paciente y se le ha
realizado la exploracion. Al hacer la artro-RM con anestesia
local y no producir tampoco impotencia tuncional posterior. el
paciente puede abandonar el centro una vez realizada la prue-
ba.

OBIJETIVOS

Dar a conocer la artro-RM de hombro para casos de ines-
tabilidad glenohumeral, asociada principalmente a estados
degenerativos y a variantes anatémicas.

MATERIAL Y METODO

Se realiza puncién con anestesia local en la cara posterior
de la articulacion glenohumeral mediante la técnica de palpa-
cion directa para la inyeccién de contraste diluido a 1/200 (con
aguja de calibre 16G).

Todas las exploraciones se realizan con un equipo de RM
de I Tesla. Se coloca al paciente en dectibito supino con el
brazo en distintas posiciones.

* Anatomica: utilizando secuencias SE T1 en los tres planos
del espacio

* ABER-opcional- (abduccion y rotacion externa): extension
del brazo, flexidén del codo y colocacién de la mano bajo la
nuca.

* Rotacion interna -opcional-: flexionando el codo y mano
encima del hombro contrario.
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DISCUSION

La puncién permite una distension controlada del espacio
articular. Gracias a la imagen por RM obtendremos una mejor
visualizacion anatémica con mayor definicién de ligamentos
glenohumerales, labrum y glenoides, cipsula, porcién intrarti-
cular del tendon largo del biceps. A esto se le afade la posibi-
lidad de estudio de distintas posiciones e incluso la valoracion
dindmica de la articulacion.

CONCLUSION
Este método nos permite visualizar, para su posterior valo-
racion las causas de inestabilidad del hombro:
* Rotura parcial/total de la cdpsula anterior o posterior.
* Presencia de un amplio receso capsular.
* Lesiones del labrum vy fractura de glenoides 6sea.

* Rotura o laxitud de las estructuras tendinosas o ligamentosas.

ENFERMERIA EN LA R.M. DE
MAMA

Gonzdlez Cervantes JJ.; Mesas Plaza E.; Baixauli L.;
Tormo MJ.; Turbi F.; Mataix A.

Hospital Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia.
Valencia.

INTRODUCCION

* Equipo de R.M. de la Fundacién Instituto Valenciano de
Oncologia

= Utilidad.

* Informacién y normas generales.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA R.M. DE MAMA
Entrevista con el paciente.

* Informacion.

« Consentimiento informado

Preparacién del paciente

COLOCACION DEL PACIENTE
* Posicionamiento y centraje.

* Marcajes.

ADMINISTRACION DEL CONTRASTE
* Gadolinio : Presentacion y dosis
* Riesgos.

* Instrumental utilizado.

HESUIENES - Wia 28

BOBINA UTILIZADA EN LA R.M. DE MAMA

SECUENCIAS REALIZADAS
* Tipo y duracién.
¢ Estudio Dindmico.

» Sustraccion.

CONCLUSION

PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN
RESONANCIA MAGNETICA DE
MAMA Y EN LOCALIZACION
MAMARIA POR RM

Martin Domenech M.; Milla Rallo L.; Serrano Martos
A.B.; Estivill Mestres M.; Moure Novoa B.

Institut per la Imatge. Hospital Universitari
Joan. Reus.

INTRODUCCION

La Resonacia Magnética ( R M ) de mama es una técnica
de alta sensibilidad en el diagnéstico de lesiones mamarias.
Ello nos obliga a establecer un protocolo de actuacion de
enfermerfa.

La deteccion de imdgenes no visibles en ecografia ni
mamografia, con alta sospecha de malignidad, nos conduce a
localizar dichas lesiones guiadas por RM para el posterior
estudio histologico.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos 24 RM de mama y 2 localizaciones de lesiones
focales en mujeres de edades comprendidas entre 35 y 75 aiios.
desde el mes de enero hasta abril de 2001.

Se dispone de un equipo de RM General Electric modelo
Signa Horizon Lx 8.3.

Se realiza un interrogatorio a la paciente y palpacion de
la mama a explorar, con canalizacion de una via venosa peri-
férica. A continuacion se coloca el paciente en deciibito prono
y se programan las secuencias en el plano coronal FSE T2,
STIR y 3D FSPGR dindmico sin y con contraste paramagnéti-
co ( 0,3 cc por Kg de peso ) con posterior substraccion de imd-
genes.

Para la localizacion de lesiones no visibles en otras técni-
cas. se coloca a la paciente en dectibito supino y se introduce
un arpén de titanio.
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RESULTADOS
* Los pacientes no manifestaron alergia al contraste para-
magnético.

Durante la realizacién no mostraron claustrofobia ni
ansiedad.

No han sido necesarias otras exploraciones radioldgicas
tras la RM al haber llegado a un diagndstico fiable
demostrado en todos los casos con estudio histo-patolo-
gico.

En cuanto a las localizaciones. se obtuvieron biopsias
demostrativas en ambos casos.

CONCLUSIONES

La RM de mama es una técnica no invasiva y de baja mor-
bilidad. ademds de ser una exploracion diagnostica de alta sen-
sibilidad en la deteccion de lesiones mamarias.

Una buena téenica vy unos adecuados cuidados de enferme-
ria, aseguran la efectividad tanto de la RM de mama como de
la localizacion de lesiones focales.

ESTUDIO DE ENFERMEDAD DE
CROHN POR RESONANCIA
MAGNETICA

Palomares Casado 1.
QOsatek. Vitoria.

INTRODUCCION

Las enfermedades inflamatorias crénicas intestinales (EII)
son un grupo de trastornos digestivos de origen desconocido,
que causan ulceras e inflamacion en diversas dreas del tubo
digestivo. La mayor parte de los casos pueden clasificarse
como Colitis Ulcerosa (CU) o Enfermedad de Crohn (EC).

Sea cual sea la causa hay una actividad inflamatoria en la
pared intestinal, a la que probablemente contribuya alguna
anomalia del sistema inmunoldgico. y que puede reactivarse
varias veces a lo largo de la vida de una persona. El curso cli-
nico individual es impredecible en estos momentos. En algu-
nos pacientes los sintomas son continuos y en otros con perio-
dos muy largos de remision.

Los sintomas mds frecuentes son: dolor abdominal, diarrea
y/o estrefiimiento, fiebre, dolores articulares, rectorragia, dis-
minucion del apetito y pérdida de peso. Como consecuencia de
la inflamacion, puede haber mala absorcion de los nutrientes,
anemia, y en nifos retraso del crecimiento.

Para su diagnéstico, tras recoger los datos clinicos y anali-
ticos del paciente, se realizan sobre todo estudios radioldgicos
con contraste del intestino delgado y grueso (trdnsito intesti-

nal y enema opaco), sigmoidoscopia y colonoscopia (que per-
mite obtencion de biopsias), TAC y RM.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA PRUEBA
DE RM

Se cita al paciente informdndole previamente de que debe
euardar al menos 6 horas de ayuno y ha de tener el intestino
libre de heces (enema de limpieza dia anterior si es preciso).

Es importante tener en cuenta que tal vez sea la primera
experiencia con RM, por lo que habrd que informarle de las
caracteristicas especiales de la exploracion.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio prospectivo en el que se incluyeron
Il pacientes. 3 hombres y 8 mujeres de entre 28 y 42 afios de
edad., cuyo motivo de consulta era la valoracién de la
Enfermedad de Crohn. con recidiva de la enfermedad ileocéli-
ca, abscesos perirectales, estenosis, ileitis granulomatosa. sin-

drome suboclusivo. fistulas y abscesos.

Una vez que se tiene al paciente en la sala de exploracion,
se le informa de nuevo del proceso al que va a ser sometido.
haciendo especial hincapié en la importancia de su colabora-
cion, tanto en la retencién del agua en el intestino como en el
mantenimiento de la respiracion en las secuencias de respira-
cion mantenida (BH).

Posteriormente se procede a la inyeccion IM de N-butil-
bromuro de hioscina en uno de los gliteos, y luego se le colo-
ca la sonda foley. previa lubricacion de la misma y de la zona
rectal. todo ello realizado con la mdxima asepsia posible.

Después de entrenar al paciente en la respiraciéon manteni-
da. se canaliza una via EV y se introduce al paciente en el inte-
rior del imdn. pasando muy lentamente el agua tibia con el
contraste (elevar la bolsa para que el liquido caiga por grave-
dad). Se debe informar al paciente de cada paso que se da y
comprobar continuamente si se encuentra bien o siente alguna
molestia. Se deja pasar al menos 1,5 - 1.75 ml del liquido y
luego se pinza la sonda.

Al concluir con la preparacion del paciente se procede a
realizar las secuencias.

En cuanto al liquido introducido via rectal. si el paciente lo
tolera durante todo el estudio, se deja en el interior, si no es asi
se intenta mantener el maximo tiempo posible o al menos hasta
realizar las secuencias TRUFI.

Una vez concluido el estudio, y si es que el paciente ha
conseguido mantener el liquido en el intestino, se despinza la
sonda y se deja que se vacie el contenido en la bolsa colocin-
dola debajo del nivel del paciente. Posteriormente se desinfla
el globo de la sonda y se retira la misma, asi como la via EV
si procede (si no estd ingresado),

RESULTADOS

Tras la introduccion de liguido endorectal se aprecia una
distension de las asas intestinales normales a diferencia de las
patoldgicas. Se aprecian los cambios inflamatorios de la grasa
mesentérica. engrosamiento de la pared intestinal y las posi-
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bles complicaciones de la Enfermedad de Crohn, como este-
nosis, fistulas y abcesos.

Todo esto se ve en las secuencias TRUFI, HASTE y STIR
hiperintensas, y en las secuencias Fat Sat T1 hipointensa pre-
contraste e hiperintensa postcontraste.

CONCLUSIONES

Decir que la actitud del personal de enfermeria es impor-
tante de cara al paciente. a la hora de dar las explicaciones
oportunas referentes a la prueba, presentando siempre una acti-
tud positiva, tranquilizadora y comprensiva, que influird en la
colaboracion del paciente y la obtencion de buenos resultados
en la prueba.

Tras estudiar los 11 pacientes con de Enfermedad de Crohn
mediante introduccion de liquido endorrectal. se ha consegui-
do una buena replecion del colon e ileon, y una buena visuali-
zacion del mismo. Ademds las distintas secuencias aplicadas
permiten diferenciar las zonas estenosadas de las contraccio-
nes fisiologicas.

Por otra parte es una técnica en la que no se emiten radia-
ciones ionizantes, bien tolerada por los pacientes, y relativa-
mente rdpida frente a otras pruebas radioldgicas. con la que se
obtiene buen contraste entre los tejidos blandos, sensible a los
cambios biolégicos y que permite adquirir imdgenes en distin-
tos sentidos espaciales sin necesidad de mover al paciente
durante la exploracion.

Por todo lo dicho, la RM se manifiesta como una excelen-
te técnica para el estudio de la Enfermedad de Crohn y sus
complicaciones.

APLICACION DE LA RM-DIFUSION
EN EL SISTEMA NERVIOSO CEN-
TRAL

Lorenzo, M].
Osatek. Hospital Donostia. San Sebastidn.

Presentamos nuestra experiencia en RM-Difusion, para lle-
var a cabo esta técnica, contamos con un aparato Philips
Gyroscan ACS/NT. 1.5 Tesla con Release de 0.7.

Es necesario una resonancia de alto campo pues resulta
imprescindible contar con unos gradientes potentes, sin los
que no podriamos obtener la ponderacion en difusion.

La difusién es un fenémeno fisico que ocurre de forma
natural en nuestro cuerpo. Se basa en el movimiento de trasla-
¢ion (movimiento Brownniano) de las moléculas del agua en
el espacio extracelular. Cuando dicho movimiento se restringe
(por ejemplo ante la formacion de macromoléculas), este feno-

meno va a ser puesto de manifiesto por la secuencia pondera-
da en difusion como una imagen brillante (hipersefal).

Mediante la férmula de “Stejskal-Tanner” se calcula la
duracién y el intervalo entre los gradientes de la secuencia. que
se denomina factor b. que es la ponderacion en difusion. cuyo
valor en usos clinicos oscila de 300 a 1000 seg./mm2. Cuanto
mayor sea el valor de b mayor serd la ponderacion de la
secuencia en difusion.

Para la adquisicion de la secuencia de difusion se practica
una codificacion en los tres ejes (fase. frecuencia. corte) se
obtienen dos imdgenes isotropicas. una ponderada en difusion
y la otra es un T2* y/fo FLAIR (no ponderadas en ditusion).

Son tres las secuencias ponderadas en difusion que utili-
ZAmos:

1.- SEC. SE-EPI MULTISHOT: factor b de 9350

Se debe de utilizar pulsimetro (PPU) para disminuir los
artefactos debidos al flujo del LCR, lo que nos condiciona el
tiempo de la secuencia: dura alrededor de los 57, Es la secuen-
cia que mas utilizamos,

2.- SEC.SE-EPI SINGLESHOT: factor b de 800

Para enfermos en mal estado, secuencia muy rdpida. dura 227,

3.- SEC. FLAIR-EPI SINGLESHOT: factor b
Para enfermos en mal estado, secuencia muy rdpida
La difusién es muy importante para un buen diagnostico
de:
I. INFARTO CEREBRAL AGUDO (ICA)
2. TUMORES
3. ABSCESOS
. ESCLEROSIS MULTIPLE (EM)

.

ICA: porque tiene la capacidad de discernir entre infartos
nuevos sintomaticos (agudos) y la presencia de antiguos (cro-
nicos).

En TUMORES de alto grado de malignidad permite detec-
tar las dreas necrosadas que muestran un aumento en el coefi-
ciente de difusion y, asi. poder hacer diagndstico diferencial
con abscesos cerebrales.

En ABSCESOS se restringe el movimiento de los protones
del agua debido al medio purulento en el que se encuentran,
con lo que el coeficiente de difusion se restringe y aparece
hipersenal.

En ESCLEROSIS MULTIPLE es capaz de diferenciar los
diferentes estadios de evolucion cronoldgica de las placas
(agudas. subagudas y cronicas).

CONCLUSION

Las secuencias ponderadas en difusién nos proporcionan
informacion clinica muy atil (no siempre obtenida con secuen-
cias convencionales) cuando se plantea diagndstico diferencial
entre ICA, EM, Tumor y Absceso.
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VASCULAR INTERVENCIONISTA
PONENCIAS

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIO-
NISTAS PERCUTANEOS EN EL SIS-
TEMA PORTAL

Bilbao, J.1.

Clinica Universitaria. Pamplona.

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos percutineos en patologia portal no es
Simultineamente con el inicio de los abordajes transparietohe-
paticos de la via biliar, hace aproximadamente 30 afios, se
comenzd a investigar en técnicas, también transhepdaticas, de
acceso al sistema portal. Determinaciones de hormonas circu-
lantes en vena espleno-portal para la deteccién de tumores
pancredticos fueron casi rutinarias en la década de los 70; sin
embargo, con la llegada del TAC esta técnica cayd en desuso.
Algo similar ocurrié con la embolizacién transportal de vari-
ces gastroesofdgicas sangrantes en pacientes cirrdticos con
hipertensién portal. Esta técnica experimentd un gran auge
hasta que los procedimientos de esclerosis de varices por via
endoscipica demostraron una eficacia terapéutica muy supe-
rior y con morbilidad inferior.

nueva.

Simultaneamente, en los inicios de los 70, diferentes estu-
dios experimentales demostraron la posibilidad de realizar, de
forma percutdnea, conexiones entre la porta y la vena cava
inferior (venas hepéticas) para paliar la hipertensién portal.
Esta técnica, denominada TIPS (Derivacion Portosistémica
Percutanea Intrahepitica), requeria el desarrollo de nuevos
materiales como agujas de puncion, dilatadores como el balén
de angioplastia y dispositivos que estabilizasen el tracto como
las endoprétesis metdlicas. Tras afos de investigacién, fue en
1989 cuando se realizd el primer TIPS, desde entonces son
decenas de miles los pacientes que en todo el mundo se han
beneficiado de esta innovacién técnica. El procedimiento, que
aun tiene sus problemas, detractores y nuevas vias de investi-
gacion es hoy habitual en la mayor parte de los centros de aten-
cién especializada del mundo. Pero quizd la mayor aportacion
que el TIPS ha hecho ha sido la reactualizacion de los proce-
dimientos percutaneos en porta. Patologias tan agresivas como
la trombosis portal, la pileflebitis. la infiltarcién tumoral vacu-
lar o la cavernomatosis portal no son “casos pedidos™ prestan-
doseles ahora gran atencidn e interés y a los que se ofrecen
satisfactorios resultados.

Cada vez son mas los pacientes con patologias tumorales
hepiticas que se benefician de tratamientos quirdrgicos curati-
vos. Sin embargo, bien por la necesidad de realizar amplias
resecciones o por la mala funcion del higado “remanente”, hay
un grupo de pacientes que necesitan, de alguna manera, incre-
mentar la reserva funcional hepdtica. Para estos casos se ha
desarrollado la embolizacion portal prequirtrgica que favore-
cerd la hipertrofia del tejido sano. Hay mas campos como son
la realizacién transportal “percutanea” de trasplantes de 6rga-
nos, “embolizando™ con células sanas, que al dia de hoy son
interesantes dreas de investigacion, y que siguen demostrando
la gran actualidad y vigencia de las técnicas percutdneas tera-
péuticas en porta.

AGENTES EMBOLIZANTES

Dr. Martinez de la Cuesta

Clinica Universitaria. Pamplona.

Se denominan agentes embolizantes a aquellas sustancias
o materiales que son susceptibles de ser utilizados en el inte-
rior de los vasos con el fin de ocluir de manera mecdnica su
flujo sanguineo. Los agentes embolizantes se introducen gene-
ralmente a través de catéteres. Segiin la duracién de su accién
en el tiempo los agentes embolizantes pueden clasificarse en
permanentes y temporales. Otra forma de clasificarlos es aten-
diendo a su estado fisico y asi distinguimos dos grandes gru-
pos: liquidos y sdlidos. Los agentes liquidos son de mds difi-
cil manejo ya que el control del operador sobre los mismos es
en cierto modo limitado. Los agentes sdlidos, entre los que se
encuentran las particulas vy los coils son los mds comtinmente
utilizados.

La eleccion del agente dependerd del 6rgano diana y su
angioarquitectura (vascularizacién terminal, presencia de
vasos colaterales, etc), patologia subyacente (aneurisma, mal-
formacion, tumor, ulcera, etc), asi como de la indicacion para
realizar el procedimiento (hemorragia, tratamiento prequirdr-
gico, tratamiento paliativo, tratamiento curativo). Entre los
dltimos avances en agentes embolizantes se encuentran los
coils autolargables asi como nuevos agentes liquidos.

COMUNICCIONES LIBRES

CATETERES TUNELIZADOS PARA
DIALISIS Y PLASMAFERESIS:
MATERIALES Y TECNICA

Azcona Beguiristain M.; Etulain Osambela M].;
Zabalza Saldise, MD.

Clinica Universitaria. Pamplona.

La colocacion de catéteres venosos tunelizados, con y sin
conexion a reservorios subcutdneos, ha experimentado un con-
siderable auge en los dltimos afos, de tal forma que las indi-
caciones y el nimero de pacientes que requieren catéteres de
alto flujo y tunelizados han aumentado de forma casi expo-
nencial. Desde hace unos pocos afos, la implicacion de las
unidades de radiologia intervencionista en la atencion a estos
pacientes es muy elevada; no solo en la colocacién. sino tam-
bién en la atencidn a las complicaciones, problemas en su fun-
cionamiento o retirada de los dispositivos.

En esta presentacion se dedica especial atencion a detalles
técnicos como la seleccidn del acceso vascular mas adecuado
para cada caso. al porcentaje de complicaciones que en cada
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abordaje se puede esperar. Se indicardn peculiaridades o deta-
lles técnicos que, en opinion de los autores. son utiles para dis-
minuir las complicaciones y asegurar el correcto funciona-
miento de los dispositivos. Finalmente se presentardn datos
obtenidos de la bibliografia. apovados con la experiencia del
grupo. con los que se podrian indicar ciertas recomendaciones
para la seleccion del dispositivo mas adecuado para cada
paciente o indicacion,

ESTUDIO SOBRE EL TRATAMIEN-
TO ENDOVASCULAR DE FISTULAS
ARTERIO-VENOSAS DISFUNCIO-
NANTES.

Ramoneda Bordes, M.; Salmerén Alemany, N.;
Albifiana Padro, Ll.; Ruiz Garicano, C.; Albero
Ferrer, N.

Hospital Vall Hebron. Bareelona.

INTRODUCCION

Los accesos vasculares para hemodidlisis estin expuestos
a dos complicaciones principales: la estenosis y la trombosis.
La indicacion quirdrgica, en muchos casos, presenta el riesgo
de reestenosis v infeccion, resultando dificultosa en casos de
reintervencion. Como alternativa. los procedimientos percutd-
neos de la Radiologia Vascular Intervencionista (RVI) permi-
ten. en numerosas ocasiones, prolongar la supervivencia de las
Fistulas Arterio-Venosas (FAV) v evitar las complicaciones
quirdrgicas.

OBIJETIVO

Estudiar el resultado inmediato del tratamiento percutineo
vascular y la supervivencia post-tratamiento en casos de FAV
disfuncionantes. Evaluar las vias vasculares de acceso y el tipo
de procedimiento para la terapéutica endovascular, asi como la
presencia de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

111 pacientes (57 hombres vy 54 mujeres, con una edad
media de 71 afos) se trataron en nuestro Servicio de RVI, en
el periodo comprendido entre enero de 1998 v marzo del 2001.
Se estudiaron radioldgicamente las FAV y, si estaba indicado,
se realizd angioplastia percutdnea y .en algunos casos, colo-
cacion de un “stent”.

RESULTADOS

Las fistulas mds frecuentemente estudiadas fueron las
radio-cefilicas (46%). himero-cefilicas (19%) y humero-basi-
licas (8%).

&

HES0IENES - Dia 26

Se practicé angioplastia percutdnea en 86 casos (77.5%).
14 pacientes (16.3%) precisaron la colocacion de un “stent”.

En el 94% de las angioplastias realizadas se obtuvo un
resultado inmediato satisfactorio, sin complicaciones signifi-
cativas durante el procedimiento.La supervivencia post-trata-
miento de las FAV fue. a pesar de pacientes con reestenosis o
trombosis, altamente efectiva.

CONCLUSIONES

La angiografia diagndstica y terapéutica es un tratamiento
de eleccion en casos de FAV disfuncionantes. El resultado
satisfactorio inmediato de este tipo de procedimiento se consi-
gue en un elevado porcentaje de pacientes, disminuyendo los
riesgos quirdrgicos e la cirugia convencional. La superviven-
cia post-angioplastia de las FAV es francamente satisfactoria
aunque precise. en ocasiones. de reintervenciones.

IMPLANTACION DE RESERVORIO
SUBCUTANEO EN LA UNIDAD DE
RADIOLOGIA VASCULAR INTER-
VENCIONISTA

Porras MD.; Aliaga M.; Planas L.; De Lamo S.;
Mesalles* M.; Horcas M.LI.

*Hospital de dia de oncologia. UDIAT C.D. S.A.
Sabadell (Barcelona).

OBIJETIVO

Presentamos un estudio descriptivo a propdsito de 30 casos
de implantacion de reservorio subcutdneo bajo control ecogri-
fico y fluoroscdpico en una sala de radiologia vascular inter-
vencionista.

Valoramos tiempo de procedimiento, tasa de infecciones.
dificultades en el manejo del reservorio y motivo de su retirada.

MATERIAL Y METODO
Se monitoriza:

* En la sala de observacion de enfermeria de nuestra uni-
dad la preparacion y las complicaciones inmediatas y compli-
caciones intermedias

* En la sala de RVI. tiempo de sala necesario, valoracion de
las constantes vitales y la tolerancia del paciente.

* En colaboracién con la Unidad de Hospital de Dia de
Oncologia las complicaciones tardias mientras dura la utiliza-
cion del reservorio,

* Motivo de la retirada del reservorio.

ENFERM. RADIOL. 2001: 50 / 31




SNEERIERI RADILDBIEA

RESULTADOS

De los 30 reservorios implantados, 26 continuan funcio-
nando correctamente.

Uno de los pacientes fue éxitus a los 2 meses de la implan-
tacion debido a su enfermedad de base, y otro paciente decidid
cambio de centro para el seguimiento de su enfermedad por lo
que no pudo completar el estudio.

2 reservorios fueron implantados en pacientes pancitopéni-
cos y fueron retirados debido a infeccién por staphilococus
aureus durante las 2 primeras semanas desde la implantacién.

La tasa de infeccion en fue del 0,08 por cien dias de caté-
ter sin infeccion. En ningiin caso hubo dificultad a la puncidn,
infusion o extraccion. No se presentd ningiin caso de lacera-
cién cutdnea.

CONCLUSIONES

La utilizacién de una sala angioradioldgica constituye una
alternativa eficaz y segura en la colocacién de reservorios sub-
cutdneos.

EL STENT NASOLACRIMAL COMO
TRATAMIENTO EN LA EPIFORA

Badia L.; Aliaga M.; Porras MD.; Planas L.; De Lamo
S.; Ramos S.

Udiat CD. Sabadell (Barcelona)

INTRODUCCION

La epifora se presenta como un lagrimeo debido a la obs-
truccion del conducto nasolacrimal por causas mecdnicas o
funcionales y representa aproximadamente un 3% de las con-
sultas oftalmoldgicas.

Las causas mds frecuentes de epifora son debidas a:

* Atresia del punto lagrimal.

* Aplasia de conductos lacrimales.

* Diverticulos, senos anormales y fistulas del saco
lacrimal.

« Estenosis del conducto lacrimonasal

Aunque aparece en los dos sexos. presenta un claro predo-
minio en mujeres de edad avanzada.

Este problema de salud. que angustia a los pacientes por su
incomodidad, era resuelto inicamente mediante cirugia, hasta
que a finales de los 80 se empezaron a desarrollar técnicas
intervencionistas (dilatacién con catéter balon).

Actualmente se contintan utilizando stents de poliuretano,
que han sido mejorados en cuanto a adaptabilidad al canal
nasolacrimal y sencillez en la técnica de implantacion.

En nuestra Unidad son tratados los pacientes que presentan
estenosis/obstruccién del conducto lacrimonasal y se conside-
ran candidatos a stent todos aquellos pacientes con:

* Canaliculos permeables.
* Saco lagrimal presente.

Otra alternativa es la cirugia tratada por oftalmologia o
otorrinologia (dacriorinocistopldstia). La dacriocistitis aguda
constituye una contraindicacion formal.

OBIJETIVO

Presentamos nuestra experiencia en la implantacion de
stents nasolacrimales, con soporte fluoroscépico.

MATERIAL Y METODO

Una vez realizado el diagnostico mediante
Dacriocistografia, los pacientes candidatos a stent nasolacri-
mal son remitidos a la Unidad de Radiologia Vascular
Intervencionista (URVI).

Desde Mayo de 1.998 en que se inicia la implantacion de
stents nasolacrimales en nuestra Unidad y hasta Mayo del
2001 se han implantado un total de 65 stents en 55 pacientes.

Esta técnica se realiza con caricter ambulatorio, previa
seleccion de los pacientes. Desde el inicio de esta téenica se
cred un circuito/protocolo, para facilitar la accesibilidad e
informacién del paciente y con la Unidad de Oftalmologia

CONCLUSIONES

* El stent nasolacrimal se presenta como una técnica alterna-
tiva a la cirugia en la dacriocistitis crénica y epifora funcional.

* Es minimamente invasiva, de baja complejidad y bajo
coste socioecondmico, pues se realiza de forma ambulatoria.

* Los lavados semanales durante el primer mes desde la
implantacién no han demostrado mejoria en la permeabilidad
de los stents, respecto a los que no realizaron lavados.

* La implantacion de stents es bien aceptado por los
pacientes, tanto por la baja complejidad de la técnica como por
la satisfaccién posterior.

* En caso de fracaso de la técnica los stents son extraibles
y no interfieren en la posibilidad de cirugia posterior.

NEFROSTOMIA: ;Y AHORA....?

Sdnchez Gonzdlez, J.A.; Naya Esteban, J.; Rosario
Castellano, M.; Pousada Prieto, J.; Falcon Ferrera,
J.; Sosa Montesdeoca, T.

Hospital Insular Universitario de Las Palni
Canaria.

Gran

INTRODUCCION

La nefrostomia percutdnea es la técnica invasiva no vascu-
lar que consiste en llegar a las cavidades pielocaliciales desde
la piel, atravesando el parénquima renal. Esta técnica, como la
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mayoria, no estd exenta de complicaciones en ¢l momento del
implante, aunque nos hemos basado para la realizacion del
presente trabajo. solo en los problemas que el dispositivo de
nefrostomia puede ocasionar al usuario/paciente.

Nuestra experiencia nos demuestra que la aparicion de
complicaciones disminuye considerablemente con una correc-
ta educacion de cara al paciente/familia, ademds de una ade-
cuada formacion del personal encargado de asistir a estas per-
sonas. Esto conlleva a reducir de manera importante las com-
plicaciones que aparecen por el uso y mantenimiento de dicho
catéter de derivacion urinaria.

INDICACIONES
- OBSTRUCCION URINARIA SECUNDARIA A
LITIASIS.
- OBSTRUCCION URINARIA POR ESTENOSIS
BENIGNAS

- OBSTACULOS NEOPLASICOS

- FISTULA URINARIA POR CIRUGIA: VASCULAR.,
COLON, GINECOLOGICA. ETC...

- COMPLICACIONES ECTASICAS EN
TRASPLANTADO

RINON

CONTRAINDICACIONES

No existe contraindicaciones absolutas para la realizacion
de una nefrostomia percutdnea. Los trastornos de la coagula-
cion y una minima dilatacion del parenquima renal, constitu-
ven una contraindicacion.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Mediante ecografia se valora el estado del rindn que va a ser
sometido a nefrostomia percutdnea. Bajo fluoroscopia se deter-
mina el punto de entrada en la piel y el dngulo 6ptimo hacia el
sistema colector. El lugar mds adecuado suele estar por debajo
de la 12 costilla y tan posterolateral como sea posible.

El paciente debe estar monitorizado, tendido en decuibito
prono y con VVP para la administracion de los farmacos
sedantes y sueroterapia. Se realiza preparacion del campo con
rigurosa asepsia y cubriendo por completo al paciente.

Una vez administrada la anestesia local, utilizando la fluo-
roscopia se procede a puncionar el parénquima renal, intentan-
do llegar al cidliz correspondiente al polo inferior renal.
Cuando se obtenga orina por aspiracion, se introduce contras-
te para dibujar el sistema pielocalicial y comprobar que la
aguja estd en el punto adecuado para la colocacion del catéter
de drenaje. De no ser asi, se reconducird la aguja hacia otro
lugar mds idéneo. Llegados a este punto, se retirara el fiador
metdlico para introducir una guia que nos de soporte para
poder dilatar el trayecto en el que se va a quedar alojado el
catéter. Cuando el catéter quede insertado en forma de Pigtail
en la pelvis renal, se retira la guia y se procede a fijar el mismo
a la piel mediante un aro de silicona. que a la vez. sirve como
sujecion de la parte externa del catéter de derivacion urinaria.
Para finalizar se aplica apdsito para cubrir ¢ impermeabilizar
la zona.

#ESOIENES - Dia 23

COMPLICACIONES POR IMPLANTE
- HEMORRAGIA
- PERFORACION DE ORGANOS VECINOS
- URINOMA
- INFECCION / SEPSIS POR BACTERIEMIA
- PROBLEMAS SECUNDARIOS A LA SEDACION

COMPLICACIONES POSTERIORES
- OBSTRUCCION
- FORMACION GRANULOMATOSA PERICATETER
- INFECCION
- EXTRACCION ACCIDENTAL
- INFECCION URINARIA

ATENCION DE ENFERMERIA A USUARIOS PORTA-
DORES

Doble vertiente:
* Usuario / paciente y su familia

* Personal asistencial de otros servicio

ESTUDIOS REALIZADOS

El nimero exacto de intervenciones asciende a 48. Del
total de estas personas, s6lo el 37.5% (18 personas) han per-
manecido con cl citado dispositivo por tiempo superior a los
nueve meses. Aunque este dato coincida con el nimero total de
complicaciones anotadas. no indica que solo se hayan presen-
tado en éstos pacientes.

COMPLICACIONES
+ OBSTRUCCION
* FORMACION GRANULOMATOSA
+ INFECCION
« EXTRACCION ACCIDENTAL
« INFECCION URINARIA

8 PERSONAS 21%
6 PERSONAS  16%
4 PERSONAS  11%
3 PERSONAS 8%

I PERSONA 3%

En cuanto a nuestros compaieros, la respuesta recibida por
su parte ha sido muy bien acogida por nosotros asi como por
los mismos usuarios y familiares. La entrega y reparto de pro-
tocolos y normas para el optimo uso y mantenimiento del caté-
ter ha dado buenos resultados acercdndonos en criterios y dife-
rentes puntos de vista. Esta relacién interdisciplinar hace que
todos podamos salir beneficiados y. respecto a nosotros nos
hace crecer como profesionales, lo cual redunda en una mejo-
ra en la prestacion de servicios de enfermeria.
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RESUMENES DIA 27

MEDICINA NUCLEAR
COMUNICACIONES LIBRES

PLAQUETOCINETICA: DETERMI-
NACION DE VIDA MEDIA Y
SECUESTRO PLAQUETARIO

Giménez Garcia RM.; Vidaurreta M.; Lacheta M.;
Michitorena M.; Gorosquieta M.; Ancizu I.

Servicio de Medicina Nuclear. Clinica Universitaria.
Pamplona.

INTRODUCCION

Las plaquetas son producidas en la médula Gsea y
liberadas a la circulacion, donde viven aproximadamente
nueve dias. Forman parte del sistema de coagulacion, intervi-
niendo en la formacién de trombos como respuesta a la pérdi-
da de continuidad de la pared vascular. La poblacién total de
plaquetas es notablemente superior a las circulantes, debido a
la existencia de lugares reservorio en equilibrio dindmico con
éstas: se localizan fundamentalmente en bazo (30% de la
poblacién) y en menor grado en higado.

OBIJETIVO

Mediante la plaquetocinética se realiza un estudio de la
supervivencia plaquetaria en sangre periférica y de la localiza-
cion de los lugares de destruccion y secuestro en los sindromes
trombocitopénicos.,

MATERIAL

No es necesaria ninguna preparacion especial por parte del
cliente. Dispondremos de su grupo sanguineo y rh, dos bolsas
de 100cc de concentrado de plaquetas, material necesario para
el marcaje de las plaquetas y para las extracciones de las mues-
tras de sangre al cliente, 450<Ci de Cromo-51 y un detector
externo de la radiacion.

METODO

Se extraen 35cc de sangre al cliente: 30cc para el marcaje
y Scc para determinar niimero actual de plaquetas, grupo san-
guineo y rh. La plaquetas son separadas de hematies y leuco-
citos y marcadas con el radioisétopo in vitro en condiciones
de absoluta esterilidad. Tras el marcaje son reinyectadas al
paciente y se realizan extracciones (2 jeringas de 3cc cada vez)
a los 10-30-60-90-120 minutos y a las 6 horas, posteriormente
una extraccion al dia hasta el 8°-10° dia Los conta-
jes con el detector externo se realizan a las 6 horas de la inyec-
cién sobre precordio, higado y bazo, dos veces sobre cada
region durante un minuto cada vez, calculando la media de las
cuentas obtenidas, también diariamente hasta el 8°-10° dia.

Los resultados se expresan mediante una representa-
cion grifica de las cuentas promedio de bazo. higado y pre-

cordio, y otra representacion de la actividad de las plaquetas
marcadas, considerando la vida media el momento en que la
actividad es igual o menor al 10% de la actividad inicial.

CONCLUSION

La plaquetopenia puede ser el resultado de: una dis-
minucion de la produccion central, un aumento del reservorio
esplénico y/o un acortamiento de la supervivencia plaquetar.
En las trombocitopenias la técnica de la plaquetocinética per-
mite diferenciar entre el origen central o periférico de las mis-
mas: si es central la vida media plaquetaria es normal, si es de
origen periférico (como la PTI) esta muy acortada. El estudio
de la supervivencia de las plaquetas y la determinacion de si
interviene el bazo o el higado en su secuestro, puede ayudar a
sentar la indicacion correcta de una esplenectomia, evitando
asi la realizacion de esplenectomias innecesarias que no hari-
an desaparecer el cuadro clinico trombocitopénico.

La descripcion de la plaquetocinética se completa en
esta comunicacion con una revision y andlisis de 21 casos rea-
lizados en el departamento de Medicina Nuclear de la Clinica
Universitaria de Navarra entre Febrero de 1999 y Septiembre
del 2001.

APLICACIONES DEL MARCAJE DE
LEUCOCITOS EN EL DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDAES INFLAMATO-
RIAS/INFECCIOSAS

Blanco N.; Velaz C.; Minondo MV.; Gil C.
Servicio de Medicina Nuclear. Hospital de Navarra.
Pamplona.

La Medicina Nuclear ha aportado en las dltimas décadas la
posibilidad del marcaje de leucocitos aut6logos del paciente en
el dificil contexto del diagndstico de enfermedades inflamato-
rias/infecciosas. El mecanismo de localizacién de los leucoci-
tos a nivel de los focos infecciosos forma parte de la respues-
ta inmunolégica normal del enfermo ante la infeccidn.

El marcaje in vitro de leucocitos es algo complejo
re unas condiciones especiales de trabajo: debe llevii se a cabo
en condiciones de asepsia estrictas. El método recomendado es
efectuar el marcaje en campana de extraccion de flujo laminar.
Todos los elementos deben ser estériles, y el operador usard
guantes y mascarilla para prevenir la contaminacién.
Periédicamente se efectuardn controles de contaminacién
usando medios de cultivo apropiados.

requie-

34 / ENFERM. RADIOL. 2001; 50




Se basa en la separacion de las células por centrifugacion
selectiva, libre de plasma, después de la extraccion de sangre
del paciente con anticoagulante apropiado. Posteriormente,
estas células son incubadas con un agente radiactivo, lavadas
por centrifugacion y resuspendidas en plasma o solucién sali-
na para su posterior inyeccion.

Como radiotrazador se empezé marcando los leucocitos
con 111 In. pero en la actualidad se ha extendido el marcaje
con 99 m Te HMPAO. por las mejores caracteristicas fisicas
del is6topo.

Las principales indicaciones de esta técenica de imagen
serfan: enfermedad inflamatoria intestinal (E. de Chron y coli-
tis ulcerosa). sospecha de infeccion en protesis vasculares,
infecciones de los huesos o articulaciones (osteomielitis, artri-
tis sépticas. aflojamiento protésico de origen séptico. ete.).
sospecha de absceso de partes blandas.

GAMMAGRAFIA PROSTATICA :
LEUCOCITOS MARCADOS CON
INDIOI111

Mendo 1.; Soto M.; Sanz P.; Fuster D.; Tantull M.;
Rodriguez D.

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clinico de
Barcelona

OBIJETIVO

Presentar el protocolo de enfermeria de la Gammagrafia
Prostitica de Leucocitos Marcados con Indiol 11, en pacientes
con fiebre e infeccion aguda de sintomatologia urologica, para
el diagnostico diferencial entre prostatitis, y pielonefritis,

METODOLOGIA

El paciente debe acudir a la exploracion en ayunas. Se le
realiza extraccion de 50 cc de sangre y se procede al marcaje
de leucocitos con 111Indio-Oxina. con una dosis de 300 - 500
microcurios (11.1 - 18.5 MBq): tras el marcaje celular se le
inyectan los leucocitos por via endovenosa (EV).

Se citara al paciente a las 24 v 48 horas post-inyeccion: se
adquieren las siguientes imdgenes:

* Anterior (decubito supino) y Posterior (decubito prono):
en ambas se incluird abdomen desde cipula hepitica y pelvis.

* Crineo-caudal.

La adquisicion de las imdgenes se realiza en modo estiti-
co. con colimador de media energia. orificios paralelos, venta-
na del isétopo centrada a 172Kev con umbral del 15% y cen-
trada a 274Kev con umbral del 10%. en modo WORD. matriz
256x256, Zoom 1,y 900 seg/imagen.

AESOMENES - Dia 27

RESULTADOS

Se presentan en una placa de seis imdgenes. vy se valora
captacion focal en proyeccion pélvica para detectar infeccién
prostitica (prostatitis), y captacion renal en proyeccion abdo-
minal para detectar infeccion renal (pielonefritis): es impor-
tante la proyeccion craneo-caudal. va que nos ayuda a evitar la
superposicion de estructuras pélvicas. para poder valorar con
mayor sensibilidad la captacion prostatica.

CONCLUSIONES

La Gammagrafia Prostitica con Leucocitos Marcados con
Indiol11. permite visualizar infeccion prostitica en situacio-
nes de prostatitis aguda.

Esta téenica  ayuda a diferenciar la infeccion aguda de
prostata versus pielonefritis, debido a que pueden mostrar cli-
nica y analitica muy similares resultando dificiles de diagnos-
ticar.

ESTUDIOS ISOTOPICOS DE LO
LIZACION DE ADENOMAS PAR.
ROIDEOS PRE E INTRAOPERATO-
RIOS

Blanco N.; Velaz C.; Minondo MV.; Gil C.;

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital de Navarra.

El hiperparatiroidismo primario es actualmente la primera
causa de hipercalcemia. Su diagndstico es bioguimico. y el
tinico tratamiento eficaz es quirdrgico. Ain teniendo en cuen-
ta la mayor prevalencia de lesiones solitarias paratiroideas,
existe una elevada frecuencia de glindulas ectépicas o super-
numerarias. de dificil localizacion intraoperatoria. por lo que
seria de gran ayuda el empleo de técnicas diagnoésticas de loca-
lizacion de la lesion causante de hipercalcemia, tanto de forma
prequirdrgica como intraoperatoriamente, campo que se ha
abierto recientemente con la posibilidad del empleo de las son-
das de deteccion de rayos gamma. Asi. el objetivo del presen-
te trabajo es exponer nuestro método de trabajo y experiencia
en esle tema.

En cuanto al diagnéstico preoperatorio realizamos gamma-
grafia de paratiroides con 99m Tc sestamibi en doble fase. El
mecanismo exacto de captacion de 99m Tc sestamibi no es del
todo conocido, pero parece estar en relacion al grado de flujo
sanguineo local v al nimero y actividad de las mitocondrias.
La exploracién incluye una imagen precoz, a los 10-15 minu-
tos postinyeccion, llamada fase tiroidea. y una imagen tardia a
las 2 horas, llamada fase paratiroidea. Un estudio positivo para
tejido paratiroideo anémalo es definido como un acumulo
focal de radiofdrmaco proyectado sobre region tiroidea o dreas
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circundantes o mediastino y que muestra un alto grado de acti-
vidad fijo 0 que se incrementa en la imagen tardia. Se realiza
estudio tomogammagrdfico, en casos concretos para mejor
delimitacién anatomica de las lesiones. También en determina-
dos casos, para eliminar los falsos positivos debidos a nédulos
tiorideos se palpa el cuello y se realiza gammagrafia de tiroi-
des convencional con 99m Tc.

Gracias al empleo intraoperatorio de la sonda de deteccién
de radiacion portatil, se ha abierto un amplio campo en cirugia
radioguiada, en el que queremos aportar nuestra experiencia
preliminar, en cuanto a su utilidad en la localizacién de ade-
nomas de paratiroides.

PONENCIA DE CLAUSURA

VALORACION DEL TRATO HUMA-
NO RECIBIDO POR LOS PACIEN-
TES DE MEDICINA NUCLEAR DEL
INSTITUTO GALEGO DE MEDICINA
TECNICA, POR PARTE DEL PERSO-
NAL DE ENFERMERIA Y ADMINIS-
TRATIVO

Sdnchez R.; Herndndez P.; Ferndndez C.; Outomuro
J.; Lopez A.; Guitidn R.

Hospital do Meixoeiro. Instituto Galego de Medicina
Técnica. Vigo.

INTRODUCCION

Cuando una persona sufre algin tipo de padecimiento por
el que debe recibir atencion sanitaria, depende totalmente de
los distintos profesionales, por lo que es fundamental que per-
ciba la mayor sensibilidad, amabilidad y afecto posibles por
parte de aquellos que le proporcionan cuidados y atenciones
necesarias. Hemos cuantificado el grado de precepcion del
paciente de estos valores.

MATERIAL Y METODOS

Encuesta domiciliaria realizada a pacientes de Medicina
Nuclear entre el 10 de julio y el 9 de octubre del 2000.

Seleccion de la muestra: la Unidad de Medicina Nuclear
facilité una relacion de 1.539 pacientes atendidos en el espacio
de tiempo definido. De este universo real, se tomé una mues-
tra aleatoria de 123 pacientes (51 hombres/72mujeres).

RESULTADOS
TRATO Muy Muy o —
HUMANO | Bueno Bueno | Malo Malo NS/NC | TOTAL

Pcr:\u‘n;ll . 56.1%| 39% 3.3% 0.8%]| 0.8% 100
Enfermeria
Personal 56.9%| 35.8% 0.8% - 00
Administrativo] 207 7| 72-8% 00 = 6.5% 1

CONCLUSION

Los resultados obtenidos son muy positivos, ya que se
pone de manifiesto un alto grado de satisfaccion, materializa-
do en un 9571% en las categorias “trato Muy Bueno y Bueno™
para el personal de enfermeria, y un 92'7% para el personal
administrativo.

21ST CENTURY RADIOLOGY IN
NORTH AMERICA

Colleen M. Sasso

Presidenta de
Association

la American Radiological Nurses
Department of Veterans Affairs Medical Center
San Francisco. EE.UU.

Contrast Administration

* Indications for Use

* Adverse Effects

* Incidence

* Patient Selection & Preparation

* Gl Use of Contrast Media

* Adverse Reactions to Gadolinium-based Contrast Media

Sedation Administration the Radiology Department
* Joint Commission on the Administration of Healthcare
Organizations (JCAHO)
- Specifications according to grade of sedation
* Competency in Administration
* Written Policies
* Specific Medications

Competencies

* Formal training

* Knowledge demonstrated by testing & application
* Minimum BLS: ACLS required for deep. general
* Physician credentialing
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Written Policies Nuclear Medicine Imaging

* Require MD H&P within 30 days of procedure * Basic Principles

« Consent * Imaging

« Reassessment at time of procedure * Diagnostic Process

« Rigorous monitoring * Selected Nuclear Medicine Studies

* Post-procedure monitoring
« Discharge criteria Selected Nuclear Medicine Studies
* Thyroid Scans

Medications * Bone Scans

« Moderate + Cardiovascular Scans

- PO anti-anxiolytics: Ativan, Valium * Liver/ Spleen Imaging

« Mild « HIDA and other biliary scans

- Fentanyl, Morphine, Demerol .
Tt P Breast Health and Imaging
- Versed, Valium i
. * Statstcs
- Droperidol g _
: . = Screening
* Reversal Agents: Narcan: Romazicon =

* Diagnostic Techniques
* Deep £ 1

- Mammography
- Biopsy

Diagnostic Imaging Studies & the Nurse’s Role : _ N

. i . . - Other imaging modalities

* General Radiology: assessment of all patients arriving

3 . « Radiation Therapy
“‘] e N . * Chemotherapy
* Fluoroscopy: coordination of care

s Den:am).mclry ) Vascular Interventional Procedures
- Bor;c ?meral..D_Lns:y'] .  Diagnostic Angiography
B Eompis i ¢ Selected Studies and Interventions

Computed Tomography (CT) Scanning Diagnostic Angiography
» Cross-sectional imaging « Purpose
* Factors that affect image quality « Contraindications
« Patient Selection & Preparation

* Post-procedural Care

- Contrast resolution
- Spatial resolution
- Patient factors

+ Spiral/Helical CT Scanning
- Advantages Percutaneous Angioplasty and Stent Deplovment
- Patient Care Considerations

* Post-procedural management

« Indications
« Contraindications

Computed Tomography (CT) Scanning » Patient Care Management
* Multi-detector Scanners * Post-procedure Care

* Advantages

* Patient Care Considerations Thrombolytic Therapy

* Electron Beam Computed Tomography * Indications

* 3D Imaging Technology « Contraindications

« Patient Care Management
Magnetic Resonance (MR) Scanning * Post-procedure Care
. Advantages of MR

. ; : Endovascular Stent Grafts
. MR Safety Considerations g
. ; ; * Pre-graft work u
- Patient Care Considerations b i P
. . * Patient Selection
. Contrast Administration .
= Post-procedure follow up
' MR Angiography « Interventional treatment for graft leaks
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IVC Filters Biliary Interventions
« Indications * Cholangiogram
+ Contraindications * Biliary Drainage
« Patient Care Management * Biliary Stents
* Post-procedure Care * Indications
* Patient Preparation & Nursing Care
Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunts (TIPS) * Catheter Care
* Indications
+ Contraindications Urinary Interventions
* Patient Care Management + Nephrostomy Tubes
* Post-procedure Care * Ureteral Stents
¢ Indications
Uterine Fibroid Embolization * Patient Preparation & Nursing Care

* Catheter Care

« Complications

* Indications

+ Contraindications

+ Patient Care Management
* Post-procedure Care Percutaneous Gastrostomy

+ Indications

Non-vascular Interventional Procedures « Contraindications
* Biopsies « Patient Preparation & Nursing Care
* Percutaneous Drainages * Post-procedure Care

* Biliary Interventions « Complications

* Urinary Interventions

* Percutaneous Gastrostomy Vertebroplasty

* Vertebroplasty * Indications

* Percutaneous Radio-frequency Ablation * Contraindications

* Patient Preparation & Nursing Care

Biopsies * Complications

* Imaging Modality

* Patient Preparation Percutaneous Radio-frequency Ablation (Liver)
* Techniques ¢ Indications

» Complications * Contraindications

* Patient Care Management * Patient Preparation & Nursing Care

* Post-procedure Care
Percutaneous Drainages
« Indications
* Contraindications
* Approaches
* Methodology/Types
* Management of Tubes
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| TECNICA Y RESULTADOS EN LA
VALORACION DE PATOLOGIA
MAMARIA CON RM

Gomez B.; Muro MC.; Morteruel M.; Paternain P.;
Ergui E.; Gareia 1.

Clinica San Miguel. Pamplona.

OBJETIVO

Presentamos la técnica efectuada y resultados obtenidos en
la en valoracion de lesiones mamogrificamente indetermina-
das o sospechosas de malignidad con RM.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado los resultados téenicos y los hallazgos de
RMM, ecografia y mamografia en 150 pacientes con sospe-
cha de patologia mamaria. Los estudios se realizaron con un
equipo de | Tesla (Magnetom Impact, SIEMENS) v bobina
superficial bilateral de mama. Se obtuvieron imdgenes con
secuencia TSE T2en plano transverso, y secuencia coronal
dindmica GRE (Flash 3D, TR: 14, TE:7. FA:25.), adquisicion
seriada antes y tras administracion endovenosa de 0716
mmoll/kg de contraste paramagnético (Gd-DTPA). Los estu-
dios se realizaron durante los dias 6-15 del ciclo menstrual la

las pacientes.

RESULTADOS

Los estudios fueron tolerados por todas las pacientes
excepto dos casos. No se observaron reacciones adversas a la
utilizacion de contraste. La sensibilidad y especifidad en la
valoracion de las lesiones malignas mamarias fue del 95% vy
64 % respectivamente.

DISCUSION

La RMM constituye una herramienta muy util en el diag-
nostico y estadiae de la patologia mamaria. Sin embargo exis-
ten solapamientos en las caracteristicas morfologicas y de cap-
tacion de contraste entre algunas lesiones benignas y malignas
que debemos conocer. Una buena técnica es fundamental para

la validez de la exploracion,

CONCLUSION

La RM de mama es una técnica diagndstica puede aportar
informacion importante en el manejo terapéutico de la patolo-
gia mamaria.

%, RESONANCIA MAGNETICA BAJO
ANESTESIA

Salvat, A.; Coca D.; Pasto A.; Francesc XR.; Nieto M.;
Labata A.

Institur de diagnostic per la imatge. Hospital
Universitari Joan XXI1. Tarragona.

OBIETIVOS

Cada vez son mds frecuentes las patologias en las que ¢s
necesario el estudio por Resonancia Magnética. Ello conlleva
el aumento de estudios en pediatria. asi como en enfermos
claustrofébicos o con deficiencias mentales que no colaboran.
Sien una exploracion de resonancia estindar ya son necesarios
ciertos cuidados de enfermeria, cuando hay que anestesiar al
paciente estos serdn mds y mis precisos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado 120 casos de R.M. bajo anestesia,
dividiéndolos por edades y segin su programacion (urgente /
con cita previa).

Explicaremos todos los pasos necesarios ante una anestesia
en R.M.:

* Revisar la peticion de resonancia hecha por le clinico,

* Realizar el cuestionario anestésico para conocer los pro-
blemas que nos podemos encontrar y decidir el tipo de
anestesia mas adecuada. Descartando pacientes con fie-
bre o con procesos catarrales.

* Cumplimentar el cuestionario de R.M. comtin a todas
las exploraciones para conocer si hay alguna contraindi-
cacion.

* Se informard al paciente de la necesidad de ayuno.

* Serd necesario el preoperatorio bdsico ante determina-
das patologias.

* Consultar la historia clinica para completar los datos
facilitados en la peticion,

Utilizaremos los métodos anestésicos descritos a continua-
cion en paciente pedidtricos y aquellos adultos claustrofébicos
en los que no ha sido eficaz el apoyo psicoldgico. el placebo o
el ansiolitico oral:

1. Gas anestésico mediante gafas endonasales, mascarilla
facial o laringea.

2. Anestésico topico + hipnoinductor oral + infusién
endovenosa de anestésico.

3. Anestésico endovenoso de accion corta.

4. Otros: pacientes dependientes de respiracion asistida.

En todos los casos debemos tener especial atencion en la
acomodacion, inmovilizacién y monitorizacion del paciente
durante la exploracion y hasta su completo reestablecimiento.
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DISCUSION

La anestesia permite la realizacion de la prueba en perfec-
tas condiciones, en aquellos pacientes en que el enfoque tera-
péutico depende del diagnéstico por resonancia magnética.

Aunque la eleccion del método anestésico mds adecuado
en cada caso queda en manos del anestesista, el trabajo debe
ser en equipo y coordinado (desde la simple llamada teleféni-
ca informativa hasta el momento de la exploracion) para
garantizar el éxito de ésta.

CONCLUSION

Por este motivo ampliaremos la informacién presentando
un poéster con la revisién de casos realizados en nuestro centro
que incluye datos estadisticos y fotografias ilustrativas.

% GAMMAGRAFIA DE PERFUSION
MIOCARDICA. PRUEBAS DE
STRESS (CONVENCIONAL Y FAR-
MACOLOGIA). ASPECTOS TECNI-
COS Y DE ENFERMERIA

Herndndez P.; Morales de la Fuente Y.; Carmona F.;
Martinez Y.; Outomuro JM.; Lopez A.; Guitian R.
Instituto Galego de Medicina Técnica (Medtec)
Hospital Meixoeiro. Vigo (Pontevedra).

OBJETIVOS

Presentar el papel de la enfermeria en los estudios cardio-
l6gicos en un servicio de Medicina Nuclear.

MATERIAL Y METODOS

Preparacion del paciente: Ayunas de 3 horas. Retirada de
fairmacos que afecta a la respuesta cronotropa, betabloqueantes
y nitratos si es posible. Antes de iniciar la prueba satisfacer
todas las dudas que pueda tener sobre la exploracion.

A continuacion colocar al paciente en dectbito supino, con
la colocacidn de los electrodos.

Canalizacién de una via.

a) Stress convencional segtin protocolo de Bruce en cinta.
Se sitiia al paciente en la cinta, tomando una tensién basal cada
2 minutos. Finalizando el stress inyeccion del radiofirmaco.

b) Stress farmacoldgico con dipiridamol. Pacientes con
incapacidad fisica o de otro tipo (LAM reciente, BRI, etc.)

Se administra en infusion endovenosa de 4 a 10 minutos.
Dosis 0.84 mg/kg de peso.

Al finalizar la infusion se administra el radiofiarmaco.

CONCLUSIONES

La cardiologia nuclear en la valoracién de pacientes con
cardiopatia isquémica precisa la realizacién de pruebas de
stress convencional o test de provocacion farmacoldgica en los
cuales el papel de la enfermeria es fundamental.

41 HISTEROSALPINGOGRAFIA.
PAPEL DE LA ENFERMERIA: AREA
DE COLABORACION

Rodriguez M].; Garcia R.; Martin E.; Martos Y.

Hospital Materno-Infantil, Complejo Calos de Haya.
Midlaga.

INTRODUCCION

Definicién de HSG.

Papel de la enfermeria en el drea de colaboracién segin el
modelo-de V. Henderson.

MATERIAL Y METODO
Casuistica del ultimo afio.

Actuacion-enfermeria.

CONCLUSIONES

La realizacion de esta prueba va en aumento paulatina-
mente, y el papel de la enfermeria como colaborador del per-
sonal facultativo queda plenamente justificado.

5 PAPEL DE LA ENFERMERIA EN
EL CONTROL RADIOLOGICO DE
LAS BANDAS GASTRICAS EN LA

"OBESIDAD MORBIDA

Llamas P.; Aldea C.; Martos Y.
Hospital Civil. Mdlaga.

CONCEPTO

Banda o anillo que se coloca a la entrada de la cavidad gads-
trica en los tratamientos de obesidad morbida, controlando
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mediante escopia la apertura o cierre del sistema a través de un
dispositivo subcutineo. Confirmacion del grado de apertura
con papilla baritada.

EVOLUCION

El papel que ha desempeniado la enfermera ha sido cada
vez mayor, tanto en la preparacion y colaboracion de la prue-
ba como en su ejecucion.

Presentamos:

+ Casuistica.

* Material

* Procedimiento.

{0 COLANGIOPANCREATOGRAFIA
POR RM EN LA VALORACION DE
VIA BILIAR

Muro MC; Morteruel M.; Gomez B.; Ergui E.; Garcia
I.; Paternain P.

Clinica San Miguel. Pamplona.

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) es una técnica de diagndstico por imagen no invasiva
que muestra de forma precisa las caracteristicas morfologicas
de los conductos biliares y pancredticos, constituyendo una
alternativa vilida no agresiva a la colangiopancreatografia
endoscopica retrograda diagnostica.

OBIJETIVO
[lustrar la aplicaciones reales y potenciales de la CPRM en
el estudio de la patologia de la via biliar y pancredtica..

MATERIAL Y METODOS

Se examinaron 100 pacientes con sospecha de patologia de
via biliar y/o pancredtica. En 45 casos se obtuvo correlacion
mediante CPRE y/o cirugia. En los casos no comprobados se
realizaron estudios de control.

Los estudios de CPRM fueron realizados en un equipo de
| Tesla con antena de superficie. Se realizaron dos tipos de
secuencias, ambas con técnica de respiracion mantenida,
cuyos tiempos de adquisicion oscilaron entre los 5 y los 19
segundos: primero una secuencia localizadora rdpida fuerte-
mente potenciada en T2 (FS TSE) oblicua coronal: segundo

secuencias HASTE en planos transverso, sagital y coronal. Las
imdgenes obtenidas se manipularon obteniendose reconstruc-
ciones ortogonales (MPR) 'y proyecciones 3-D (MIP).

RESULTADOS
Todos los estudios fueron considerados diagnosticos.

La CPRM fue normal en 25 pacientes. 40 fueron diagnos-
ticados de coledocolitiasis (sensibilidad: 100 %. especificidad.
94 %). La patologia neopldsica observada. un ampuloma. tres
tumores de Klastkin, dos colangiocarcinoma periférico, un
adenocarcinoma vesicular con invasion de hileo hepdtico, un
tumor mucinoso de pdncreas y un cistadenoma seroso pancre-
dtico, fueron todos diagnésticados correctamente. La patologia
benigna no litidsica apreciada consistié en cuatro casos de
estenosis coledocians proximal benigna, un quiste de colédoco
Todani IV: un caso papilitis y dos de disfuncion de esfinter de
Oddi fueron malinterpretadas en CPRM como posibles tumo-
res ampulares. La CPRM mostré. ademds. casos no comproba-
dos de estenosis postinflamatorias de conducto pancredtico y
anomalias congénitas de via biliar (pancreas divisum, inser-
cion baja de cistico).

CONCLUSION
La CPRM es una excelente herramienta diagndéstica en la
valoracion de la patologia de la via biliar y pancredtica.

7 PROTOCOLO DE ESTUDIO DE
DISECCION AORTICA EN FASE
AGUDA MEDIANTE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA HELICOIDAL

Miranda R.; Lara F.
Hospital General Valle-Hebron. Barcelona.

La TC helicoidal constituye el método de estudio de elec-
cion, en muchos centros, para el diagnostico de la patologia
aortica aguda incluida la diseccién. La TC helicoidal es una
técnica muy rdpida, disponible 24 horas en muchos hospitales.
y con una gran sensibilidad y especificidad para la deteccidn
de la diseccion adrtica.

En nuestro hospital disponemos de una TC helicoidal
desde hace 7 anos; desde entonces se han realizado 115 estu-
dios protocolizados de urgencias en pacientes con sospecha de
diseccién adrtica.
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En este poster se revisa:

I- El manejo del enfermo con sospecha de diseccion adrti-
ca desde su llegada al servicio de radiologia y durante el estu-
dio por TC helicoidal (movilizacién, monitorizacién y super-
visién del enfermo y preparacion de medicacién y material
adecuado en caso de paro cardiorespiratorio).

2- La realizacion del protocolo de estudio toracoabdominal
helicoidal con las caracteristicas especificas del mismo (via
periférica antecubital derecha, realizacién de apnea para la
adquisicion helicoidal y solucion de problemas técnicos que
puedan surgir durante la exploracion).

3- Postproceso de las imdgenes tales como la realizacion de
una ventana forzada idénea para ver el flap intimal y tipos de
reconstrucciones necesarias (2D sagital oblicua y coronal y
D).

El conocimiento del manejo y del protocolo a seguir en
pacientes con sospecha de diseccion adrtica es fundamental
para conseguir una exploracién dptima que permita un diag-
nostico correcto de esta patologia.

3 INTERVENCIONISMO: NEFROS-
TOMIA PERCUTANEA. TECNICA Y
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Soy M.; Arbusd J.; Hllera N.;

Hospital de Figueres. Figueres (Gerona).

INTRODUCCION

La nefrostomia percutdnea es una técnica intervencionista
que consiste en la colocacion de un drenaje renal via percutd-
nea, cuya finalidad es descomprimir y realizar un estudio de la
via excretora renal.

La NPC ha llegado a ser el método de eleccién como pri-
mer paso no sélo para el drenaje de hidronefrosis. sino para un
gran nimero de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

OBIJETIVO

Demostrar la importancia y la necesidad de un seguimien-
to de los cuidados de enfermeria iniciados en la unidad de hos-
pitalizacién y que deben de continuarse en el servicio de radio-
diagndstico.

MATERIAL Y METODO
A partir de los pacientes, que fue necesaria la colocacion
de una NPC . se elaboré un plan de cuidados de enfermeria.

Los protocolos de actuacién se realizan a nivel de los dos ser-
vicios:

* Unidad de Hospitalizacion.

* Servicio de Radiodiagndstico.

Unidad de Hospitalizacion: informacion al paciente, pre-
paracién previa segin plan de curas individualizado y anota-
cion en el registro de enfermeria.

Servicio de Radiodiagnéstico: nuestra presencia la pode-
mos dividir en tres fases:

* Preparacion para la prueba (consentimiento informado,
colocacion del paciente.constantes,administracion de
farmacos...)

* Cuidados durante la NPC (control de constantes y per-
fusiones, valoracion del estado neurolégico, administra-
cion de farmacos, colaboracion con el radidlogo....).

* Atencion post- NPC (estado general del paciente, buen
funcionamiento del drenaje...).

Todo ello deberd reflejarse en la hoja de enfermeria. Una vez
finalizada la técnica, el paciente es trasladado a la unidad de
hospitalizacion continuando aqui los cuidados de enfermeria.

CONCLUSIONES

1. Necesidad de dejar constancia del trabajo de enfermeria.

2. Elaboracion de diagndsticos de enfermeria y planifica-
cion de actividades.

3. Realizacion de protocolos de actuacion

4. Continuidad de los cuidados de enfermeria. entre las dis-
tintas unidades de hospitalizacion.

5. Asegurar la calidad. en el proceso de atencién de enfer-
meria, del paciente.

Y EL PAPEL DE LA GAMMA-
GRAFIA PULMONAR VENTILA-
CION-PERFUSION EN UN SERVICIO
DE MEDICINA NUCLEAR

Mendo I; Soto M.; Nadal M.; Fuster B.; Martin F.;
Tawtull M.

Servicio de Medicina Nuclear. Corporacio
Clinic. Barcelona.

taria

La gammagrafia pulmonar (GP) permite el estudio de la
funcién ventilatoria (V) y la vascularizacion de parénquima
pulmonar (Q). Su principal indicacion es descartar el trombo-
embolismo pulmonar (TEP). En el dltimo afio hemos obser-
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vado un mayor incremento de peticiones de GP V/Q en nues-
tro Servicio de Medicina Nuclear. debido a la creacion de unas
guias clinicas que recomiendan la realizacion de la radiografia
torax y especialmente la GO.V/Q como téenicas de imagen
para el diagnostico TEP.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la GP V/Q. en
un grupo de pacientes incluidos aleatoriamente a partir de la
demanda asistencial de esta prueba en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado GP V/Q a 70 pacientes (36 hombres v 34
mujeres), con una media de edad de 68 anos (rango 29-90),
con sospecha de TEP. La procedencia de los pacientes ingre-
sados y ambulatorios es muy diversa. Las imdgenes gamma-
grificas de V se realizaron con: aerosol-Technegas 8mCi de
TC 99m. (en 13 pacientes no se pudo realizar la V debido a su
estado general. o bien. por problemas técnicos) vy la Q con:
macroagregados de albimina 8mCi de Lyomaa-TC99m. se
obtuvieron las imdgenes mediante dos gammacdmaras segin
disponibilidad. una de ellas de un solo cabezal (10 pacientes)
y otra de doble cabezal (60 pacientes).

RESULTADOS

Escogimos como datos de interés: tipo de traslado del
paciente, si necesitaba oxigenoterapia. antecedentes TEP, GP
V/Q. tratamiento anticoagulante (ver resultados en el péster).

€ I

CONCLUSIONES

La GP V/Q es una técnica util no invasiva

En nuestro estudio la muestra femenina (48°5%) case se
iguala con la masculina (51%). La mayoria de pacientes vienen
en camilla (40%). incluso por via ambulatoria pero las GV se
realizan en sedestacion (30%). Se diagnosticaron 11 TEP de los
cuales 4 estaban con TTO. Anticoagulante y pudimos compro-
bar que los pacientes provenientes de Urgencias no se les admi-
nistraba tratamiento anticoagulante como profilaxis. En un 44%
los pacientes cursaban con un diagnéstico de causa pulmonar.

10 PROTECCION DEL PACIENTE
EN RADIOLOGIA PEDIATRICA.
PAPEL DE LA ENFERMERIA

Martin E.; Martos 1.
Complejo Hospitalario Carlos Hava. Mdlaga.

Las exploraciones de radiodiagnéstico, son con diferencia
la principal causa en el aumento de la dosis media absorbida
por la poblacion. Por lo tanto creemos, que los responsables

PUSTERS

de la realizacion de las exploraciones. deben adoptar las téeni-
cas y medios que minimicen en lo posible los efectos biologi-
COS.

El cuerpo del poster ha sido dividido en tres capitulos:
Introduccion, presentacion y conclusion.

En la introduccién. recordamos los efectos negativos de las
radiaciones ionizantes, v concretamos el objetivo principal de
la Radioproteccion.

En la presentacion. nos centramos en la Radioproteccion
en el campo pediitrico. resaltando la mayor sensibilidad v
potencialidad de los nifios a estos efectos. Mostraremos las
herramientas que podemos utilizar para disminuir estas conse-
cuencias,

Por dltimo. desde nuestra experiencia como enfermeros
que trabajamos en un Hospital Infantil. nos hace llegar a la
conclusion de que la utilizacion y combinacién segin el tipo
de paciente. de los medios presentados con anterioridad posi-
bilitan el lograr unos adecuados niveles de Radioproteccion.

11 RETROSPECTIVA DE UN ANU
DE TRABAJO CON UN REGISTRO
ENFERMERO EN UNA SALA DE
UROGRAFIA

Martos 1.; Martin E.; Llamas P.
Complejo Hospitalario Carlos Hava. Mdlaga.

Hacemos una exposicion de nuestra experiencia tras un
ano de trabajo con un registro enfermero.

El cuerpo del poster ha sido dividido en twres titulos:
Introduccion, presentacion y conclusion.

En la introduccién se argumenta el por que creemos que
debemos trabajar con registros propios. ademas de presentar el
nuestro.

En el segundo titulo, con el epigrafe presentacién, mostra-
mos la casuistica generada durante el tiempo objeto de revi-
sion, diferenciando las intervenciones enfermeras, seguin se
hallan realizado en el Area de Colaboracion o en el Area de
Independencia.

Por dltimo, damos a conocer las conclusiones a las que
hemos llegado presentando en primer lugar, los logros alcan-
zados con esta metodologia de trabajo, v en segundo lugar, los
nuevos campos de actuacion que tras el estudio retrospectivo
se nos han abierto.
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172 ESTUDIOS ECOGRAFICOS CON
POTENCIADORES DE SENALES

Vilaplana M.; Castello C.; Molto PE.; Vilaplana R.;
Ferndndez M.; Cortés A.; Payd J.; Caballero MD.

Hospital “Verge dels Lliris”. Alcoi (Alicante).

DEFINICION

Sustancias que actian como centros dispersores de las
ondas de los ultrasonidos, que permiten mejorar las imdgenes
ecogrificas debido a su propiedad de modificar la ecogenici-
dad de las estructuras examinadas.

CLASIFICACION

* Liquidos con micro burbujas.

* Micro esferas huecas llenas de gas.

* Suspension de micro burbujas cuyo contenido son
micro particulas de D galactosa

INDICACIONES

* Deteccion de reflujo vesico-ureteral

* Visualizacion de vascularizacion en lesiones tumorales.

* Mejora de la visualizacion de vasos arteriales y venosos
en condiciones especiales.

INCONVENIENTES

* Una vida media corta.

* Permanecer estable después de su paso por la
barrera pulmonar.

CASOS PRACTICOS COMPARATIVOS SIN POTEN-
CIADOR Y CON POTENCIADOR

13 EVOLUCION DE LA CONSULTA
DE ENFERMERIA (1996-2000)

Payd J.; Ferndndez M.; Cortés A.; Vilaplana M.;
Castello C.; Molté P.; Vilaplana R.; Caballero D.

Hospital “Verge dels Lliris”. Alcoi (Alicante).

DEFINICION.

Seguimiento y control de pacientes sometidos a Radiologia
Intervencionista

INDICACIONES.

« Nefrostomias.

* Drenajes biliares,

* Protesis biliares, esofdgicas y rectales.
« Dilatacion biliar, ureteral y uretral.
*PAAF

* Biopsias.

* Drenaje abscesos.

* LPE.

* Alcoholizacion de quistes.

* Drenajes pleurales.

ACTUACION
« CONTROL HOSPITALARIO

*« CONTROL AMBULATORIO
*« CONTROL EN LOS CENTROS DE SALUD

EVOLUCION

IMAGENES

14! VERTEBROPLASTIAS

Vives, M.

Hospital Universitario de Son Dureta. Palma de
Mallorea.

Vertebroplastia es una técnica no quirdrgica abierta con
sedacion anestésica.

Consiste en la introduccién de agujas en el interior de las
vértebras afectadas por distintos procesos patolégicos. Una
vez colocadas las agujas, se inyecta cemento acrilico para
rellenar la vértebra metastdsica o afecta por alguna otra pato-
logia para la esta indicada la técnica.

El proceso se controla por escopia y TAC.

Finalmente con un set de vertebroplastia que se compone
de una jeringuilla, émbolo y agujas se procede a inyectar el
cemento, que es un derivado del metilmetacrilato, dentro de la
vértebra.

La vertebroplastia es relativamente ficil de aprender, pero
el éxito del procedimiento depende del rigor con que se reali-
ce.

En resumen, dicha técnica es eficaz para reducir el dolor y
estabilizar vértebras patoldgicas.
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15 PUNCION FEMORAL: CUANDO
NO TODO VA BIEN...

Sdnchez JA.; Naya J.; Rosario M.; Pousada J.;
Falcon J.; Montesdeoca T.

Hospital Insular Universitario de las Palmas de Gran
Canaria.

INTRODUCCION

La puncion femoral constituye el acceso de eleccion en la
mayoria de los estudios angiograficos rutinarios.

En pruebas especificas y. que asi lo requieran. se optard por
otra via de entrada. Como cualquier otra técnica invasiva, la
destreza y el adecuado control post-procedimiento, rebajan en
gran medida la aparicion de complicaciones. No obstante, nos
podemos encontrar en la situacion en la que no todo va bien y
éstas, aparecen sin previo aviso.

En esos momentos el personal de enfermeria debe estar
alerta para llevar a cabo todas aquellas tareas dirigidas a cli-
minar los problemas que puedan producirse.

En el presente trabajo se enumeran e ilustran las complica-
ciones mds frecuentes que se derivan de una puntuacion arte-
rial.

MATERIAL Y METODOS

Durante nuestro periodo de experiencia en la unidad de
RAVI, hemos recopilado documentos e ilustraciones que van a
ser demostradas en el presente poster.

Se enumeraran los problemas explicando la deteccion pre-
coz vy la solucién a cada uno de ellos.

Se ilustrarin aquellos casos que hemos seleccionado por
ser los mds significativos y comunes que puedan apreciarse.

RESULTADOS

Con el presente trabajo se intenta reflejar de manera escue-
ta los cuadros clinicos mds habituales que se dan tras una inter-
vencion vascular iatrogénica. Si bien éstas no se producen en
alto porcentaje, también hemos de decir que existen y aunque
s6lo sean ocasionales. es interesante que el personal esté fami-
liarizado con las mismas. De esta forma, la actuacion del equi-
po serd mas efectiva.

CONCLUSIONES

En la actualidad, podemos hablar de un porcentaje minimo
de complicaciones acaecidas tras la realizacion de una técnica
vascular invasiva. En nuestra unidad, y con un nimero supe-
rior a los 3000 estudios en los dltimos afios. el nimero de com-
plicaciones no excede del 2-4% (130 casos aproximadamente).

PUSTERS

16 RM Y CLAUSTROFOBIA:
VARIABILIAD SEGUN MODELO

Gomez N.; Fdez-Ruanova B.; Oficialdegui M.; Ramos
Y.; Merino A.; Capelastegui A.; Saralegui I.

Osatek, S.A. Unidades de RM de las Arenas (Getxo),
Areilza (Bilbao) v Txagorritxu (Vitoria-Gasteiz). Pais
Vasco.

Los métodos diagndsticos que requieren permanecer en un
espacio cerrado. como es el caso de la resonancia magnética
(RM). puede producir ansiedad. llegindose incluso en algunos
casos a la imposibilidad de realizar la prueba. En la literatura
las tasas estimadas de pacientes con signos evidentes de ansie-
dad oscilan entorno al 30-35%. siendo un 4% los que llegan a
tener sintomas severos.

OBIJETIVOS

Comprobar la incidencia de ansiedad y claustrofobia mani-
festada durante exploraciones con RM en nuestro medio, asi
como la influencia que pueda tener el modelo de RM
do y la relacion visual con el entorno.

MATERIAL Y METODOS

Se entrevistaron pacientes a los que se les realizé una
RM con alguno de los siguientes modelos: unidad A) MAG-
NETON Expert | Tesla (Siemens): B) MAGNETON
Harmony | T (Siemens): y C) MAGNETON Open 0.2 T
(Siemens). Siendo el primero un cilindro abierto solo por un
extremo, el segundo abierto por los dos extremos, y el dlti-
mo un modelo abierto.

La muestra se obtuvo de manera consecutiva, reclutando a
todas las personas que acudieron para realizarles una RM a
alguna de las unidades citadas, a lo largo de dos meses. Las
encuestas se pasaron en el mismo intervalo de tiempo en las
tres unidades. Se recogieron 18 items que inclufan preguntas
sobre sensaciones subjetivas del paciente antes y después de la
exploracion, asi como la opinién objetiva del técnico durante
la misma.

Métodos estadisticos: t de Student para variables cuanti-
tativas y (2 para cualitativas (correcciones de Yates o Fisher si
necesario). Odds ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95%
(IC95%). Se considerd significativa p<0.05.

RESULTADOS

Se recogieron 2.186 encuestas: RM A) 828 (38%), B) 634
(29%) y C) 724 (33%). La edad media fue de 46(16 afos. En
la C. se incluyen 72 pacientes (10%) derivados de otros cen-
tros por sospecharse o manifestarse claustrofobia. Referian
miedo a lugares cerrados antes de la exploracion 146 personas
(20%) en C, frente a un 8 y 9% en B y A, respectivamente
(p<0.01).
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Solo 63 personas (3%) se mostraron angustiados durante la
prueba hasta el punto de dificultar o impedir la misma, de ellos
un 73% no tenfan ninguna relacion visual con el exterior
durante la RM. En la unidad C, de los 72 pacientes derivados
de otros centros por claustrofobia probable o manifiesta, el
80% pudo realizar la prueba. La impresion subjetiva del
paciente a la salida mejora mucho en 178 (26%) de los usua-
rios de la unidad C, frente a 122 (21%) en B y 158 (19%) en
A. En este punto, considerando estindar la unidad A, el OR
para B es 0,79 (IC 95%: 0.60-1,04) y para C 0,69 (IC95%:
0.54-0.89: p<0.05).

CONCLUSIONES

1- La tasa de claustrofobia manifiesta durante las RM
en nuestro medio se encuentra en torno al 3%.

2- La ansiedad tras la prueba es significativamente
menor en equipos que permiten una mayor relacién
visual con el entorno.

3- La relacion visual con el entorno durante la explora-
cion influye en la sensacion de angustia.

4- Un alto porcentaje de pacientes con claustrofobia
probable o manifiesta pueden llegar a realizar la
prueba en equipos abiertos.

Esta aplicacion prdctica contienen una serie de elementos
indispensables como:

« Estar centrado en el paciente.

« Relacionar al paciente con el enfermero/ra.

« Estar orientado y planeado a buscar soluciones.

« Estar dirigido a un objetivo.

* Constar de las etapas del proceso de enfermeria.

CONCLUSIONES

Creemos importante establecer un documento soporte y
estdndar del plan de cuidados al paciente sometido a RM, sim-
plificando el trabajo del enfermero/ra y a la vez justificando su
existencia en esta drea de diagnéstico.

El tiempo de enfermeria disminuye sustancialmente al
estar identificados previamente la mayoria de los problemas y
también las actuaciones a realizar en cada caso.

Aproximamos el proceso de enfermeria a un drea hospita-
laria de diagnéstico donde se pone en duda nuestra existencia,

Relacionamos los diagnésticos de enfermeria NANDA con
los cuidados que demanda el paciente cliente de nuestro servi-
cio.

17 PLAN DE CUIDADOS ESTAN-
DAR AL PACIENTE SOMETIDO A
RESONANCIA MAGNETICA

Ferndndez E.; Ferrer MD.; Ferndndez C.; Férez MM.;
Granero J.; Segura F.

Hospital Torrecdrdenas. Almeria

INTRODUCCION

Entendemos que el objetivo principal de nuestra profesion
en el drea de RM es el de cuidar a la persona sometida a este
tipo de exploracion.

MATERIAL Y METODO

Planteamos un modelo protocolizado y estandar del plan
de cuidados al paciente sometido a RM identificando los pro-
blemas mds comunes que presenta este tipo de paciente. Es
decir, aplicamos el proceso de enfermeria en el Area de
Resonancia ajustindonos a la determinacién de la etiologia de
los problemas bajo la identificacion de los diagndsticos de
enfermeria aceptados por la NANDA y agrupdndolos por
patrones funcionales de la salud.

18 MR DE COLUMNA LUMBAR
POSTQUIRURGICA: ESTUDIO
COMPARATIVO ENTRE LAS
SECUENCIAS TURBO T2, FLAIR Y
SPIN ECO T1 CON GADOLINIO IV

Limousin B.; Lorenzo MJ.; San Vicente M.; Loyola Y.;
Salvador E.,

Osatek. Unidad Donostia-San Sebastian. Hospital
Donostia

OBIJETIVO

Comparar los resultados obtenidos mediante el uso de
secuencias Turbo T2 y FLAIR (Fluid attenuated inversion
recovery) frente a la secuencia SE-T1 con Gadolinio i.v.

La distincién entre recidiva de hernia discal y tejido cica-
tricial en la columna lumbar operada sintomdtica es crucial
para el planteamiento terapéutico. La secuencia Spin Eco T1
con Gadolinio (SE-T1) juega un papel diagndstico primordial.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 64 pacientes operados de hernia discal
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lumbar con recidiva post/quirdrgica de dolor mediante
Resonancia Magnética (RM 0.5 Tesla). Secuencias utilizadas:
Turbo T2, FLAIR y SE-T1 sin y con Gadolinio i.v. Estudio
transversal. Gold standard: T1-SE Gadolinio i.v.

CONCLUSION

Las secuencias TSE-T2 y FLAIR mostraron una sensibili-
dad del 100% vy alta especificidad (alrededor del 90%).

Las secuencias ripidas (Turbo T2 y FLAIR) pueden rem-
plazar a la secuencia convencional SE T1 con gadolinio.

19 ;QUIEN ES CANDIDATO A PRE-
SENTAR CLAUSTROFOBIA EN
RESONANCIA MAGNETICA?

Ostdariz M.; Planas M.;

Clinica Girona. Girona.

INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas a la hora de realizar una
exploracion por resonancia magnética (RM) es la claustrofo-
bia.

La claustrofobia es un temor morboso a permanecer en
espacios cerrados. Del latin “clastrum™: encierro y “fobos™
temor. Es un miedo injustificado que el propio paciente consi-
dera absurdo. pero que es incapaz de superarlo vy si se ve obli-

gado a enfrentarlo, experimenta una intensa angustia.

Nuestro Centro estd dotado de dos equipos de R.M.. uno
convencional v un equipo abierto o anticlaustrofébico.

OBIETIVO

« Evaluar la claustrofobia e identificar los factores que
influyen en ella para actuar en consecuencia en nuestro traba-
jo diario.

* Analizar desde un punto de vista estadistico el nimero de
claustrofobias en un equipo convencional y un equipo anti-
claustrofobico.

* Dar a conocer las actuaciones de enfermeria durante una
exploracion de R.M. con el fin de disminuir la ansiedad de los
pacientes. evitando en muchas ocasiones la claustrofobia.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio analitico y estadistico de cardcter
retrospectivo. Los datos se obtienen a partir de las historias cli-
nicas de nuestros pacientes.

PUSTERS

Estudiamos a los 397 pacientes que han presentado claus-
trofobia, en uno u otro equipo, durante los afnos 1998 al 2000,
de un total de 31146 pacientes que se han sometido a una
exploracion por R.M.

Los factores analizados mds destacados son: La edad, el
sexo. el peso. el horario, la estacion del ano. la region anatd-
mica a estudiar.

DISCUSION

La claustrofobia es una patologia en la que todo ¢l perso-
nal de nuestro Servicio estd interesado, ya que es tan frustran-
te para el paciente como para la enfermera el no poder realizar
la exploracion.

La frecuencia de presentacion de este trastorno segiin la
bibliografia estudiada estd entre el 0.54 y el 3% teniendo noso-
tros un indice de 1.27% situindonos en un bajo nivel de claus-
trofobia.

De los 397 pacientes claustrofobicos se volvieron a citar
para la exploracion a un total de 185 (46% ). de los cuales 161
(85%) tuvo un resultado satsfactorio. En la mayoria de los
casos la exploracion se hizo en el equipo abierto o anticlaus-
trofobico. Solo cuatro de estos pacientes necesitaron someter-
se a la exploracion bajo sedacién-anestesia y 25 no pudieron
realizarse. Por tanto el indice de claustrofébicos disminuiria a
0.68%.

CONCLUSIONES

Creemos que es muy importante el conocimiento de la téc-
nica de resonancia por el personal sanitario y en especial por
el personal de enfermeria, va que en muchos casos la enfer-
mera. es la persona mds cercana al paciente para darle infor-
macion y prepararlo psicologicamente antes de llegar al
Centro.

Hemos observado que el riesgo de presentar claustrofobia
disminuye al recitar al paciente por segunda vez y explicarle
detalladamente en qué consiste la prueba y a familiarizarse con
el equipo. Lo importante es que no nos demos por vencidos y
que hagamos todo lo que esté en nuestras manos para que la
exploracion pueda realizarse.
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() ATENCION DE ENFERMERIA
AL PACIENTE SEDADO EN RESO-
NANCIA MAGNETICA

Sala S.; Rodrigo M.; Ostariz M.; Planas M.;
Resonancia Girona. Clinica Girona. Girona.

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) es una prueba diagndstica
para la cudl es muy importante la inmovilidad del paciente. Su
duracién (entre 30 minutos y | hora) y los ruidos de los pulsos
de radiofrecuencia hacen que sea muy dificil o imposible rea-
lizarla a nifios. pacientes con disminucién psiquica o personas
con claustrofobia. En estos casos, y si la exploracién es
imprescindible, se somete la paciente a una sedacién para ase-
gurar la inmovilidad y la tolerancia a la prueba. Por tanto el
objetivo de la sedacion en RM es mantener al paciente relaja-
do y cémodo, pero de forma que responda a los estimulos fisi-
cos y verbales, manteniendo los reflejos protectores de las vias
respiratorias, para la realizacion de la prueba diagndstica.

OBIJETIVOS

* Protocolizar las tareas de enfermeria en resonancia con
sedacion,

« Dar a conocer el trabajo de enfermeria ante un paciente
sedado en una prueba de RM.

+ Dar a conocer la técnica de resonancia con sedacion,

MATERIAL Y METODO

Material:

+ Aparato de anestesia y monitores ECG y Sat. O2.
* Material de intubacién y tubo de Guedel.

* Mascarilla facial.

* Ambu.

* Sondas de aspiracion.

+ Medicacién de urgencia y anestesia.

Personal:

» Médico/a radiélogo/a.

* Médico/a anestesista.

* Diplomado/a en enfermeria.

Se realiza un estudio retrospectivo desde el | de enero de

2000 hasta el 31 de julio de 2001, obteniendo una muestra total
de 81 resonancias realizadas bajo anestesia.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

La actuacién de enfermeria para la anestesia en resonancia
la podemos englobar en tres fases:

» Cuidados de enfermeria presedacion: recogida de datos,
valoracién del paciente, anamnesis. Informacién sobre
la prueba y la sedacion. Firma de la hoja de consenti-
miento informado. Toma de constantes (FC, FR, TA).

Premedicacion en pacientes pedidtricos. Instauracién de
una via periférica.

« Cuidados de enfermeria durante la sedacién: dirigidos al
control del paciente durante la sedacién juntamente con
el médico anestesidlogo. Preparacion de la mdquina de
RM para la exploracién. Realizacion de la resonancia
magnética.

« Cuidados de enfermeria por sedacion: control de cons-
tantes y glasgow. Deteccion de posibles complicaciones
de la sedacién. Informacion de la pauta dietética a seguir
durante las siguientes 24 horas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La resonancia con sedacién requiere un personal de enfer-
meria altamente cualificado no tan sélo en resonancia sino
también en farmacologia y reanimacién. La protocolizacién de
los cuidados de enfermeria en la resonancia con sedacién, ha
conducido a ampliar los conocimientos de anestesia y reani-
macion del personal, y a mejorar la calidad de la atencién del
paciente sedado.

Durante los 18 meses que llevamos realizando resonancias
magnéticas con sedacién, se han realizado 81 exploraciones,
de las cuales 64 han sido de crianeo-cara-cuello, (79%), 7 de
columna vertebral (9%), 4 de extremidades inferiores (5%), 4
de térax, abdomen, pelvis (5%) y 2 de extremidades superio-
res (2%). El 9% de los pacientes han sido mujeres y el 51%
hombres, por tanto no hay diferencias significativas entre
SeX0s.

En nuestro Centro la resonancia bajo anestesia se ha reali-
zado mayoritariamente a pacientes pedidtricos (79%), de los
cuales gran parte estd entre 1 a 4 afios. El resto de pacientes se
dividen en personas con claustrofobia (11%), pacientes con
deficiencia psiquica (6%) y otros motivos (4%). De las 81
exploraciones, 42 resultaron normales (52%) y 32 patolégicas
(48%).

La exploracion que con mds frecuencia se ha realizado es
la resonancia craneal, en nifios de 1 a 4 afos.

21 ADQUISICION DE IMAGENES
DE ANGIO CT MEDIANTE TECNICA
DE SMARTPREP

Vélez O.; Ballester V., Casaiia J.; Gurrea F
Eresa. Valencia.

OBIJETIVO

Con el desarrollo de CT matriciales de adquisicién rdpida
estdn cada vez mds en auge la realizacién de angiografias
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mediante CT dadas las ventajas que esto conlleva. Por medio
de la técnica de SMARTPREP (GE) se mejora la adquisicién
de este tipo de estudios facilitando su realizacion.

MATERIAL Y METODOS

El estudio angiogrifico se realiza con un CT Qxi Light
Speed (GE), asi como una bomba de inyeccién de contraste
MEDRAD vy contraste lodado JUSTE. Para la valoracién de
las imdgenes se utiliza una Advantage windows, en la que se
procesan las imdgenes adquiridas en el CT, permitiéndonos
hacer reconstrucciones tanto en 2D como en 3D

CONCLUSIONES

La técnica SMARTPREP proporciona un tiempo arterial
mds exacto por medio de la visualizacion en tiempo real del
paso del contraste evitando asi contaminaciones venosas que
dificulten el diagnéstico.

27 REALIZACION DE ANGIO TC
POR MEDIO DEL SMARTPREP

Vélez O.; Ballester V., Casaiia J.; Gurrea FM.

Eresa. Vulencia.

INTRODUCCION

Los astrocitomas constituyen m*s de 3/4 partes de todos
los tumores de células gliales.

Los astrocitomas fibrilares de bajo grado. se incluyen en el
tipo I de la WHO CLASIFICATION y afectan con mayor fre-
cuencia a adultos jévenes. Son tumores no capsulados, que
aunque macroscépicamente pueden estar bien definidos. pre-
sentan un caracter infiltrante.

Microscopicamente se caracterizan por proliferacion de
astrocitos fibrilares bien diferenciados que demuestran tnica-
mente un discreto pleomorfismo nuclear.

Son tumores de crecimiento lento que con frecuencia reci-
divan y evolucionan a neoplasias de alto grado. Afectan a sus-
tancia blanca y con frecuencia se extienden al cértex adyacen-

te. por lo que en localizacién temporal, la epilepsia suele ser

sintoma de presentacion.

Su presentacién morfolgica en IRM suele ser muy ines-
pecifica: una tenue hiperintensidad en T2, mal delimitada, sin
edema y habitualmente hipocaptante que inicialmente puede
ser indistinguible de otras enfermedades de sustancia blanca
no neoplasicas.

PUSTERS

En este estudio recogemos los hallazgos morfoldgicos de
distintos pacientes con astrocitomas de bajo grado comproba-
dos histolégicamente y valoramos en funcidn de los resultados
espectroscopicos obtenidos en un intento de conseguir un
diagndstico inicial mds especifico.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en el estudio 8 pacientes con diagndstico
retrospectivo histolégico de astrocitoma infiltrante de bajo
grado en distintas localizaciones del 16bulo temporal: de ellos
tres afectan al aspecto mesial inicamente, mientras que los 5
afectan al temporal de forma difusa respetando o no los hipo-
campos.

El estudio morfolégico convencional y espectroscopico se
realiza en una LX GE de 1.5 Teslas, obteniéndose imdgenes
DP, T2, FAST IRT2, FLAIR, EPI-DW y T1 sin y con contras-
te ( incluida transferencia de magnetizacién) en los distintos
planos del espacio.

La exploracion espectroscopica se realizo usando un single
voxel de 8 ml. con secuencia de probe press con tiempo de eco
de 135 msg, TR=1500 y nimero de excitaciones= [28. Se
midieron los metabolitos NAA y Cho con sus respectivas rela-
ciones respecto a la Cr, asi como las concentraciones de lipi-
dos y lactato. Tanto los valores absolutos como los relativos se
comparan con lo obtenidos de forma simétrica en el hemisfe-
rio contralateral y tablas estdndar, que se toman como referen-
cia de normalidad.

RESULTADOS

El estudio morfolégico evidencié en todos los casos un
alargamiento variable del T1 y T2, con lesiones visualizadas
casi siempre mejor en DP que en T2, siendo la secuencia
FLAIR la mds representativa en todos los casos.

Ninguna de las lesiones presentaba un realce significativo
en secuencias convencionales, ni con transferencia de magne-
tizacion. Ninguna de ellas presenté una disminucién del coefi-
ciente aparente de difusién (ADC). no identificando hiperin-
tensidad en el DW con B mdximo (b=1000).

Los resultados del estudio espectroscdpico se resumen en
la tabla.

Mfifgg% J Naa *Ch | LIPIDOS |LACTATO
1 0.83 0.98 - -
2 0.76 2.12 ] -
3 Not void 2.36 - -
4 0.8 0.95 _ -
5 0.2 1.98 - -
6 0.98 1.24 . -
7 0.74 1.68 : :
8 0.81 1.53 I -

* Son valores relativos respecto a la concentracion de creatina.
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En todos los casos se obtienen como hallazgos mis repre-
sentativos:
* Alargamiento significativo T1 y T2.
+ Evidente hipersefial en secuencia FLAIR.
* Ausencia de encapsulacion.
+ Ausencia de realce.
* Estudio difusién b=1000 negativo.
e Disminucion significativa de NAA con promedio del
04.5% y unos valore de disminucion que oscilan entre el
11% y el 100%

« Ausencia de Ch con un promedio del 33% con un rango
que oscila entre el 0y 97%.

* Ausencia de lipidos y lactatos en todos los casos. .

En conclusidn, el uso combinado de estudios de IRM con-
vencional sin y con gadolinio, difusion y ERM, orienta con
bastante precision al diagnéstico de astrocitoma de bajo grado,
y permite el diagndstico diferencial con otras entidades de
similar presentacién clinica y radiolégica (ACV, encefalitis
herpética, displasias y otras lesiones pseudotumorales).

2% ERM EN LA EPILEPSIA DEL
LOBULO TEMPORAL (ELT)

Ballester V.; Casaiia J.; Gurrea FM.; Vélez 0.;
Miranda V;-Martinez JC;-San Juan VM.

Eresa. Valencia.

OBJETIVOS

La esclerosis mesial (EM) es una de las causas mds [re-
cuentes de epilepsia de Iébulo temporal (ELT). Estudios
recientes han demostrado la utilidad de la espectroscopia en el
diagnostico de esta enfermedad - con un descenso en la con-
centracion de NAA y un aumento en la colina (Cho) como
hallazgos mds significativos. Presentamos una correlacion de
nuestros hallazgos con los descritos en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 10 sujetos sanos (con edades comprendidas
entre 18 y 35afos) y 18 pacientes diagnosticados de ELT en
funcién de un trazado electroencefalogrifico patolégico late-
ralizado hacia el 16bulo temporal. La imagen por resonancia
magnética convencional (IRM) era normal en 6 casos y pre-
sentaba alteraciones en 12. El estudio se realizé con un siste-
ma de uso clinico LX GE de 1.5 Teslas utilizando técnicas de
adquisicion espectroscépica single-voxel de 7.5 ml. compara-
tivas en ambos hipocampos.

La ERM se realizé usando secuencias probe press con un
tiempo de eco de 135 msg, TR de 1500 msg. y nimero de exci-

taciones de 128. Se midieron los metabolitos NAA, creatina
(cr), y Cho, con sus correspondientes concentraciones relativas
con respecto a la Cr.

RESULTADOS

En 17 de los 18 pacientes con ELT se identificd un signifi-
cativo descenso del NAA en relacién con los controles. 12 de
estos pacientes (coincidiendo con aquellos que mostraban alte-
raciones morfoldgicas en la IRM) exhibian también un signifi-
cativo incremento en la Cho, mientras que los 5 restantes(con
IRM normal) no presentaron este aumento de la Cho (con
valores similares respecto al hipocampo contralateral y a los
sujetos control)

CONCLUSIONES

Nuestros resultados demuestran la utilidad de la ERM en el
diagndstico de la ELT, mediante la deteccién de una serie de
alteraciones metabdlicas en el hipocampo aftectado- incluyen-
do un descenso de NAA (expresion de pérdida neuronal) y un
aumento en la Cho, en el contexto de gliosis. Una significati-
va diferencia en la concentracion de NAA respecto al hipo-
campo contralateral y al grupo control se identifica practica-
mente en la totalidad de los pacientes, mientras que la Cho
sélo aumentd en aquellos en los que la enfermedad provoca
alteraciones morfolégicas manifiestas en la IRM.

7241 APORTACION DE LA HERM EN
PATOLOGIA CEREBRAL

Gurrea FM.; Vélez 0O.; Ballester V.; Casaiia J.;
Miranda V.; Martinez JC.; San Judn VM.

Eresa. Valencia.

OBJETIVO

Aportamos nuestra experiencia en el manejo de la HERM
en el diagnéstico de una serie de enfermedades del SNC, com-
pardndolo con los resultados obtenidos por otros autores.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan los hallazgos morfolégicos y curvas espec-
troscopicas de los siguientes casos:

* Radionecrosis.

* Recidiva de glioblastoma.

* Esclerosis mesial.

* Encefalopatia hepdtica.

* Enfermedad de Alzheimer.

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
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* Demencia-SIDA.

* Esclerosis multiple pseudotumoral

« Diagnéstico diferencial glioma/hamartoma en pacientes
con neurofibromatosis.

* Alteraciones osmolares

* Encefalopatia hipdxica.

Se realizo estudio morfolégico con una LX GE de 1.5
Teslas y estudio espectroscopico PROBE PRESS v STEAM
con tiempos de eco corto y largo, dependiendo de las distintas
patologias, con volimenes de voxel que oscilaban entre 6-8
ml. Se valoraron las concentraciones absolutas y relativas res-
pecto a la Cr de los distintos metabolitos, entre ellos el NAA,
Cho, Cr, ml, lactato, glutaminas y glutamato

RESULTADOS

Los hallazgos observados son caracteristicos para cada
tipo de patologia siendo superponibles a los descritos en la
literatura hasta la fecha.

CONCLUSIONES

La espectroscopia. junto a los hallazgos anatomicos que
proporciona el estudio morfolégico. es dtil en la caracteriza-
cion de miltiples enfermedades del sistema nervioso central.

POSTERS

tes, que eran <40 afios y sIn factores de riesgo vascular cono-
cido, 2 correspondian a enfermos con variante vascular anato-
mica, |1 a cambios postembolizacion de MAV y en otros 2 se
planteo el dd con EM .

En todos estos pacientes se realizaron secuencias conven-
cionales de RM: SE TIW, T2W vy Flair. Adicionalmente se
obtuvo la secuencia DWI EPI (TR 1600.TE 22, Flip 90, 2
Nex, FOV 230,18 slices, grosor 6.0 mm, gap 1.0 mm, b= 0 and
950 s/mm?2, triggering cardiaco). Finalmente siempre fue cal-
culado automdticamente el mapa isotrépico.

CONCLUSION

La secuencia DWI nos proporciona una informacién clini-
ca (til (no suficientemente obtenida con las secuencias con-
vencionales de RM), cuando se plantea el diagndstico diferen-
cial entre ICA, EM y tumor; asi como en el contexto de pacien-
tes con EAS que presentan un nuevo episodio isquémico.

25 SECUENCIAS DE DIFUSION
WEIGHTED EN RM EN EL INFARTO
CEREBRAL AGUDO

Lorenzo M].; Limousin B.; Loyola Y.; San Vicente M.;
Salvador E.

Osatek. Unidad Donosita-San Sebastidn. Hospital
Donosita. San Sebasticdn.

OBIJETIVOS

Demostrar que la Difusion-Weighted (DWI) es una técnica
de RM vilida para el estudio de infarto cerebral agudo -1CA-
en adultos jévenes (diagnéstico diferencial  -DD-  con
Esclerosis Miiltiple -EM-), encefalopatia arterioesclerdtica
subaguda -EAS- (diferencia lesiones agudas de crénicas) y en
el diagndstico de tumores.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron mediante RM 90 pacientes clinicamente sos-
pechosos de ICA

* 59 pacientes con EAS
* 31 pacientes en su 1° episodio isquémico: 26 eran >40
anos, con factores de riesgo vascular y de los otros 5 pacien-

%0 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE
LAS UROGRAFIAS REALIZADAS
EN LA UNIDAD DE
RADIODIAGNOSTICO DEL CENTRO
PERIFERICO DE ESPECIALIDADES
DEL ANO 2000

Garcia Vagquero, MS.; Capel Carrion, MV.; Garcia
Vaquero, MC.; Ferndndez Abreu, P.; Vergel Jiménez I.

Centro Periférico de Especialidades. Almeria.

INTRODUCCION

La consulta de Enfermeria de la Unidad de
Radiodiagndstico del CPE inicia su actividad en Diciembre de
1990 de una manera reglada y estructurada, basindose en un
protocolo establecido y con una documentacion especifica,
ambos elaborados por los DUE de la unidad y aprobados por
la Direccion de Enfermeria del CHT.

La actividad enfermera de esta consulta consta de:
Entrevista al paciente y/o acompanante, recogida de datos,
valoracion integral del paciente, adecuacion de la cita a los
problemas de salud y necesidades socio-laborales del paciente,
informacién de la prueba a realizar, consentimiento informado,
gestion de citas, organizacion y archivo de las hojas de regis-
tro, cumplimentacion del libro de registro de la actividad de la
consulta, planificacion de la realizacion de las exploraciones
basindose en la dotacion de personal, aparataje ete.

MATERIAL Y METODOS
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* Hoja de registro de Enfermeria individual de cada
paciente al que se le ha realizado la UIV.

Se ha elaborado una planilla de actividad mensual/anual
seleccionando las siguientes variables: sexo, edad, peso, moti-
vo de consulta médica, incidencias y patologias asociadas.

Con los datos anteriores se ha realizado un estudio retros-
pectivo descriptivo sobre una muestra de 1008 pacientes a los
cuales se les ha realizado una urografia, en el periodo com-
prendido desde el 1 de enero al 31 de diciembre del aio 2000,
en la Unidad de Radiodiagnéstico del Centro Periférico.

RESULTADOS

El grupo mayoritario de edad seria el comprendido entre
46 y 65 anos

No hay diferencias significativas entre el nimero de hom-
bres y el de mujeres, asi como tampoco se aprecian diferencias
por razones de peso.

Aproximadamente en el 50% de los pacientes el motivo
por el que se ha realizado una UIV ha sido célico nefritico.
También se aprecia un grupo significativo de 230 pacientes
que corresponde al 22°84% de la muestra que presentan pato-
logias variadas (incontinencia, T. Miccionales, ginecolégicas,
pat. Renales, en estudio etc.)

Se han detectado que de los 1007 pacientes estudiados, hay
359 que presentan patologias asociadas, de las cuales, la hiper-
tensidn arterial representa un porcentaje muy significativo res-
pecto a las otras patologias descritas con un 46’51 %.

27 ESTUDIO POR RESONANCIA
MAGNETICA DEL MIOMA UTERI-
NO. EMBOLIZACION

Montero Monterroso, 1., Herrara Lloret, MP.
Colaborador: Montero Monterroso, P.P.
Unidad de Resonancia Magnética. Servicio de

Radiodiagndstico. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba.

INTRODUCCION

Los métodos de imagen son fundamentales para analizar
las masas pélvicas, su presencia y apariencia y efectuar la esta-
dificacion de las lesiones.

La RM aporta una excelente visualizacion y localizacién
de los miomas uterinos, siendo superior a la Ecografia o al
TAC. En nuestro hospital, se presenta como técnica previa
imprescindible para la embolizacion del mioma, realizado por
el equipo de Radiologia Vascular-Intervencionista, asi como su
seguimiento tras este procedimiento.

OBJETIVOS

* Mostrar la experiencia en la Unidad de RM del estudio
del mioma.

* Mostrar la técnica de la exploracién.

* Dar a conocer la Coordinacion interdisciplinar ( RM(Rx
V-I).

* Resaltar la inocuidad frente a otras técnicas.

MATERIAL Y METODO
* Programa informdtico de gestion de pacientes.
* Equipo multidisciplinar.
» Equipo Signa Contour de 0.5 Tesla (General Electric).
* Protocolo especifico de la técnica :
- Antena de superficie envolvente
- Planos : Sagital , Coronal y Axial estricto
- Secuencias: FAST SPIN ECO T2 y plano Axial en
SPIN ECO T1
* Protocolos de Enfermeria de atencién y cuidados al
paciente:
- Pre-procedimiento
- Intra-procedimiento

RESULTADOS

La imagen por Rm en el estudio del mioma uterino, aporta
datos tan relevantes como su localizacién y delimitacién exac-
ta del mioma del resto de tejido uterino sano (clasificacion ).

La RM, en general, y especificamente para esta prueba, la
hacen una técnica de eleccién por miiltiples y sélidas razones:

* Inocuidad y falta de agresividad.

* No precisa preparacion previa del paciente ( ayunas )

+ Tiene un tiempo de exploracién aceptable.

* Permite el diagnostico diferencial con otras patologias

pélvicas

* Delimitacion exacta de la lesion y vision generalizada

de las estructuras anexas.

* No precisa el uso de medios de contraste.

Destacar la importancia de la cooperacion entre ambas
Unidades de Radiodiagndstico (RM y V-1) obteniendo una
combinacion Tratamiento-Diagndstico, que aunque reciente,
esta dando unos resultados satisfactorios.

DISCUSION

El mioma uterino es la patologia pélvica benigna mds fre-
cuente, que afecta a un 20-40% de todas las mujeres en edad
reproductiva.

Este novedoso procedimiento significa un avance impor-
tante en el campo de la Ginecologia unido a otros que se estdn
llevando a cabo desde hace algtin tiempo. Se abre un apuesta
en el Diagndstico y tratamiento de esta patologia, buscando en
definitiva, mejorar la calidad de vida .
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