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CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA «CIUDAD DE SEVILLA». Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los premios se concederan al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfer-
meria que cumplan las siguientes:
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BASES

Denominacién: Titulo «Certamen Nacional de Enfermeria, Ciudad de Sevillar.
Objeto: Los premios se concederan a estudios monogrificos o trabajos de investigacion de Enfer-
meria, no publicados, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las Bases del mismo.

a dotacion economica sera de CUATROCIENTAS MIL pesetas (400.000) para el tra-
bajo premiado en primer lugar. De DOSCIENTAS MIL pesetas (200.000) para el premiado en se-
gundo lugar y CIEN MIL pesetas (100.000) para el premiado en tercer lugar.

— Presentacion: Los trabajos que opten a este Certamen deberan ser presentados dentro de los plazos

que cada Convocatoria anual marque, no tendra limitacién de espacio y acompafarén Bibliogra-
fia, si la hubiese. Se presentara por duplicado ejemplar en papel tamafo D.1.N. A4, mecanogra

do a doble espacio por una sola cara, y encuadernado; incluirdn en separata, un resumen del mis
mo, no superior a dos paginas.

— Concursantes: S6lo podrén concurrir profesionales en posesién del Titulo de A.T.S. o D.E. y que

60—

se encuentren colegiados; seran admitidos trabajos realizados en equipo. En este caso se entiende
por autor, a los efectos de lo dispuesto en estas Bases, el primer firmante de cada trabajo.

urado: Sera Presidente del Jurado el del Colegio de Diplomados de Enfermeria de Sevilla, o per-
sona en quien é] delegue, Cinco Vocales, cada uno de los cuales representarén: al Colemo de Sevi-
lla, Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia, dos Vocales por las Escuelas U as de
Enfermeria y uno representando a las Unidades de Formacién Continuada de S . Todos los
miembros del Jurado seran Diplomados en Enfermeria.
Actuarad como Secretario el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin voto.
El Jurado serd nombrado anualmente, teniendo el Presidente voto de calidad

— Decision del Jurado: Los concursantes por el simple hecho de participar en la Convocatoria, re-

nuncian a toda clase de accion judicial o extrajudicial contra el fallo del Jurado, que sera inapela-
ble.

8°— Documentacién: Los trabajos que opten al premio, seran remitidos por correo certificado, con

108 —
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acuse de recibo, al Colegio de A.T.S. y D.E.g calle Infanta Luisa de Orleans, n® 10, SEVILLA

41004, deberan indicar en el sobre: para el 5° Certamen Nacional de Enfermeria, Ciudad de Sevi-

lla. No lleuaran remite ni datos de identificacion del autor ni del Centro de Trabajo, si lo hubiere.

i an firmados con seuddnimos y acompaiaran sobre cerrado con la misma identifi-

: nombre, direccion completa, lugar de trabajo, si lo hubiese,

certificado de colegiacion reciente y «Curriculum Vitae», que se abrira tras las concesiones de los
premios.

Los trabajos que se presenten al Certamen quedarén en propiedad del
- D.E. de Sevilla, que podra hacer de ellos el uso que estime oportuno.
En caso de publicacion de algin trabajo habra de hacerse mencion de su autor. Los autores pre-

olicitaran autorizacién por escrito a este Colegio, para su publicacién en otros medios,
i n de mencionar que han sido premiados en el 5¢ Certamen Nacional de En-
fermeria Ciudad de Sevilla.

Propiedad de los trabaj;
Cc Ofic

Incidencias: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion previa de las presentes
Bases.

Titular del Premio: Sera Titular del importe de los premios quien aparezca como Unico o primer
firmante del trabajo. .

Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el dia 15 de Septiembre de 1989.

Los premios seran comunicados a sus autores o primer firmante, por el Secretario del Jurado, me-
diante correo certificado.

El fallo del Jurado se hara pablico el dia 1 de Diciembre de 1989.




ENFERMERIA RADIOLOGICA N. 5 ABRIL-MAYO-JUNIO 1989

ANO II ABRIL-MAYO-JUNIO 1989 N.° 5

REVISTA OFICIAL DE LA FEDERACION ESPANOLA DE ASOCIACIONES DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

ENFERMERIA RADIOLOGIA

Director:
MANUEL ZAMBRANQO BONO
Redactor Jefe:

MANUEL LEON MEJIAS

Redactores:
MICAELA MADUENQ GOMEZ
MANUEL AIRES ROBLES

CONCEPCION FERNANDEZ MARTIN
FRANCISCO PADILLA FILLOY

Secretario General:

RICARDO BONILLA MARTINEZ

Departamento Internacional:

MANUEL AIRES ROBLES

Administrador:

ANTONIO MONDAZA LUNA

Relaciones Publicitarias y Suscriptores:

ENRIQUE GOMEZ NUNEZ

Comité Cientifico:

ANGEL CASTANO SOLANA
ANTONIO MUNOZ VINUESA
BERNABE TRUJILLO MARTINEZ
CARMEN NAJARA VELA
EDUARDO JORDAN QUINZANO
ELENA GARRIDO GONZALEZ
FRANCISCO FAUS GABANDE
GENMA LOPEZ MENCHERO
LUIS DAVILA CARABOT
MATIAS PEREZ HERNANDEZ
OSCAR FLORES GARCIA

PILAR DARRIBA LOPEZ

EDITORIAL

Cuando este niumero, ecuador de los cuatro que presentaremos a lo lar-
go del aflo, esté en la calle, un importante evento habra tenido lugar:

LA [ REUNION NACIONAL DE SUPERVISORES DE ENFERMERIA RA-
DIOLOGICA.

Esta reunidn, celebrada en Madrid, ha estado coronada por el éxito no sélo
de asistencia, sino de un rico contenido de criterios y pareceres.

Pasado el verano, nuestra Revista, tiene preparadas tres Tribunas, que en nada
han de desmerecer a la anteriormente citada:

EL PRIMER FORUM NACIONAL DE ENFERMER{A EN RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA, a celebrar el dia 30 de Septiembre en Madrid, LA PRO-
BLEMATICA DE LA ENFERMERIA RADIOLOGICA EN LOS AMBULATO-
RIOS, y LA ENFERMERIA RADIOLOGICA ANTE LAS NUEVAS TECNO-
LOGIAS.

A manera de puente, celebraremos un primer contacto entre Médicos y A.T.S./
D.U.E. Radidlogos Andaluces, preludio de otra Nacional, que el préximo afio
queremos realizar en Madrid.

Por otra parte, ENFERMERIA RADIOLOGICA, quiere aprovechar esta oca-
sién, para invitar a todo nuestro Colectivo, a asistir al Il CONGRESO NACIO-
NAL DE ENFERMERIA EN ELECTRO-RADIOLOGIA, que éste afio se cele-
brard en Valencia.

Desde ésta lineas, felicitamos de antemano a nuestros compaiieros de Valen-
cia, por el éxito seguro del Congreso.

MANUEL LEON MEJIAS

(C). (1988) Federacion Espafiola Asociaciones Enfermeria Radiolégica. Reservados todos los de-
rechos. Ninguna parte de esta publicacidn puede ser reproducida, en cualquier forma o medio, sin
la autorizacion expresa de la F.E.A.E.R.

Tarifa de suscripcion anual: 1.500 Ptas.

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

Inscrita en el Registro Propiedad Intelectual.

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

Depésito Legal: GR. 336-1988.

Impreso en Espafa por Graficas Mirte.

Solicitado ingreso en Asociacién Espafola Prensa Técnica.

Seccion Espanola Federacion Internacional Prensa Periddica (FIPP).




ENFERMERIA RADIOLOGICA N.°5 ABRIL-MAYO-JUNIO 1989

PROTOCOLO DE REDACCION

ENFERMERIA RADIOLOGICA es la Revista Oficial de 1a Federacién
Espaiiola de Asociaciones de Enfermeria Radioldgica. Nuestra idea es dar
a conocer nuetras inquietudes cientificas y promover la Investigacion dentro
del campo de Enfermeria Radioldgica.

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

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

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

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

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

- Todos los trabajos publicados quedaradn en propiedad de la Editorial, en
estecasolaF.E. A.E.R.

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

- Los trabajos serdn dirigidos al Secretario General de la Publicacién,
Ricardo Bonilla Matrtinez.

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

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

RICARDO BONILLA MARTINEZ
Secretario General de la Publicacién
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La embolizacion
en Neuroradiologia

JAVIER REY DIAZ *
JUAN C. MENDEZ VILLAR *
PILAR PEREZ-MALLAINA SANCHEZ *

Unidad de Neuroradiologia y angiografia terapéutica del Hospital «Juan Canalejo» de La Corufia

INTRODUCION

Como todos sabemos, la radiologia ha tenido siempre una
gran importancia en el diagndstico médico, ya que por sus
caracteristicas especiales nos muestra objetivamente el érgano
normal o enfermo.

Pero en el mundo de la radiologia se ha dado cuenta que
posee unas extraordinarias precisiones topogrificas que puede
explotar en el plano terapéutico. Nace asi la radiologia inter-
vencionista, que puede puncionar un quiste, drenar la bilis o
la orina, tratar una estenosis del colédoco, etc.

Igualmente el radidlogo-vascular, navegando por el inte-
rior de los vasos, puede llegar cada vez mds distalmente y
con catéteres mas finos a los territorios vasculares, naciendo
asf la arteriografia superselectiva; de ésta nace la angiografia
terapéutica, gracias a la cual se puede hacer la hemostasia de
un vaso que sangra en una fosa nasal, un bronquio o un rifién;

s / -
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Fig. 1. Pre-embolizacién
o bien, embolizar pediculo a pediculo un angioma o un tumor

hipervascular. Pudiendo también cerrar una comunicacion arterio-
cavernosa o un aneurisma gigante.

EMBOLIZACION. GENERALIDADES

Las primeras tentativas de embolizacién se remontan a
1931 y se deben a la iniciativa de los neurocirujanos. En esta
época Broks piensa en obstruir una fistula carétido cavernosa
post-traumdtica con fragmentos de muisculo empujados en la
corriente arterial, previa arteriotomia de la arteria carétida
interna. Su idea era que los fragmentos de misculo antélogo,
siguiendo la corriente arterial, fueran a alojarse en el seno

* ATS./D.E. Radidlogos

cavernoso gracias al flujo preferencial, consiguiendo con este
método éxitos notables.en la curacién de estas fistulas, aun-
que un porcentaje bastante alto de los enfermos asi tratados
perdieron la vida del ojo hemolateral.

Mas tarde también, los neurocirujanos utilizaron este mé-
todo para el tratamiento de las malformaciones vasculares
(LUESSENHOP 1960). Todas estas embolizaciones se practi-
caban previa arteriotomia de la carétida interna.

Estas embolizaciones operatorias no eran entonces contro-
ladas radiolégicamente ni por supuesto realizadas por catete-
rismo selectivo, existiendo, pues, el riesgo de emigracién de
émbolos en territorios no deseados, lo cual era origen de

i

Fig. 2: ISOBUTIL-2-CIANOACRILATO

complicaciones importantes.

En 1964 LUESSENHOP y VELAZQUEZ idearon una
técnica a base de balones hinchables atados a un cateter
blando que permitia pasar las sunuosidades del sifén caroti-
deo. Este método fue rdpidamente perfeccionado por SERBI-
NENKO en 1974 y DEBRUN en 1975, naciendo asi la téc-
nica de los balones soltables.

La embolizacién propiamente dicha, que es la inyeccién
de émbolos en la lesién misma, no se pudo realizar hasta el
advenimiento del cateterismo selectivo y superselectivo. Los

Post-embolizacion
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Fig. 4: 1. Pre-embolizacién — DURA-MADRE LIOFILIZADA: Cortada con tijeras.
No se reabsorve y se debe utilizar muy selectivamente. No
tiene antigenicidad.

— ESFERAS: De distintos tamaifios: Cera, metal o silac-
tic.

— ESPUMA DE ALCOHOL POLIVINILICO (IVALON):
Al mojarse se dilata. No se reabsorve.

— COLAGENO MICRO-FIBRILLAR (AVITENE): En
polvo es iitil para la embolizacién prequirdrgica de los vasos
pequeiios proximales.

2. ENBOLOS LIQUIDOS: De uso mds delicado.
— PRODUCTOS ESCLEROSANTES (P. Ef. Suero sa-
lino hiperténico, glucosalado al 60%).

— PLASTICO LIQUIDO (Silicona que se endurece «in
situ», Su invonveniente es que no se adhiere a la pared vas-
cular.

— COLA LIQUIDA: ISOTUBIL-2-CIANOACRILATO:
Se endurece en contacto con la sangre.

Fig. 4: 2. Post-embolizacién

OCLUSIONES CON GLOBOS

— BALONES FLJOS: Tipo sonda de FOGARTY. Sus
indicaciones son limitadas: Oclusién de un eje arterial o con-
— —

- F.A\V. dural con drenaje venoso profundo alimentada por las ramas suboc-
~ cipital (1) meningea media (2)
Embolizaciéon con particulas de duramadre
primeros resultados de embolizacién de lesiones cerebrales
fueron publicados en 1975 por RENE SJINJIAN del Hospital
Lariboisier de Paris. A partir de entonces el perfeccionamiento
de estos métodos fue constante y se empieza ya a hablar de
la cirugia endovascular.

EMBOLIZACION. MATERIAL Y METODOS

La embolizacion va siempre precedida de una arteriogra-
fia de la region, con el fin de precisar los diferentes aportes
arteriales al aspecto de la lesién y el tipo de embolizacién
necesario. Existen tres métodos de obstruccion endovascular
terapéutica:

a) OCLUSION POR EMBOLOS SOLIDOS O LIQUI-

DOS, EMPUJADOS EN UN CATETER SITUADO SELEC-
TIVAMENTE:

— CATETERES BLANDOS Y FINOS (2 mm. @): Para

seguir las sinuosidades vasculares y llegar lo més distalmente
posible.

1. EMBOLOS SOLIDOS:

— SPONGEL o GELFOAM (gelatina hemostatica): Facil
de utilizar, cortada con tijeras en finos trozos. Realiza una
oclusién rdpida, pero se puede reabsorver secundariamente,
lo que a veces es inconveniente.

— EMBOLOS AUTOGENOS: Hechos con sangre del
paciente coagulada con trombasa y fragmentada. La oclusién
es rdpida pero poco estable (itil para cubrir una hemorragia). Fig. 5: 2.- Post-embolizacién
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trol del flijo sanguineo durante la inyeccién de un émbolo.

— BALONES SOLTABLES: Atados con catéteres muy
blandos y no dirigibles. Siguen un flujo preferencial. Una vez
«in situ» se les puede hinchar, soltar y obstruir el vaso en el
cual fue introducido.

— BALONES PERFORADOS: Permiten un microcatete-
rismo y la inyeccion de producto de contraste o de una solu-
cién terapéutica por delante del balén. Constan de dos vias:
Una para inflar el balén y la otra para inyeccién distal.

— BALON CONTROLADO POR CAMARA DE PRO-
PULSION: Variante més sofisticada del anterior, indicado para:

e Embolizacién de un vaso, un territorio vascular o una
anormalidad vascular con isobutilcia noacrilato (I.B.C.A.).

¢ Inyeccidn selectiva de un medicamento en un vaso dado
(quimioterapia hiperselectiva de tumores).

ELECTROCOAGULACION ENDOVASCULAR

Con sondas bipolares. La situacion del electrodo activo
dnodo se efectia a través de un cateter de angiografia cldsico,
en el interior del cual se introduce la sonda de embolizacidn.
La parte terminal de ésta es muy blanda con el fin de evitar

los riesgos de lesiones del endotelio capilar.

El campo eléctrico introducido entre los dos electrodos de
la sonda crea una desnaturalizacién y una floculacién de las
proteinas plasmdticas y de la pared vascular. Las cadenas
protéicas forman un émbolo inamovible, solidario de las pare-
des y no se repermeabiliza jamads.

PREVIAMENTE A LA EMBOLIZACION

a) ESTUDIO BIOLOGICO ANGIOGRAFICO (Preopera-
torio):

— Sangre (hematocrito, hemograma, T coagulacién, etc.)
— EEG.

— EK.G.

— Rx. térax

b) TERAPIA ANTIBIOTICA Y CORTICOIDES 24 horas
antes del procedimiento y se mantendrd 72 horas después.

Antagonistas del calcio 12 horas antes por via IV, para
evitar espasmo arterial.

— No utilizar heparina.

TECNICA
A) VIA DE ABORDAJE

CATETERISMO FEMORAL PERCUTANEO POR TEC-
NICA DE SELDINGER (siempre que sea posible):

VENTAJAS:

1. Estudio angiografico completo del tamafio y extension
de la lesién por exploracion selectiva de los diferentes pedi-
culos nutricios y drenajes venosos.

2. Menos traumdtico que puncién directa de la carétida
3. Embolizacién superselectiva de los pediculos aferentes

4. Control angiogrifico post-embolizacién de cada pedi-
culo.

B) MATERIAL:

— Aguja de Teflén nj-16

— Guia metilica nf-35

— Cateter G.F. DI-1,5 mm., D.E. 2 mm.

EMBOLIZACION: Diferente segiin el tipode lesién, su
asiento y actitud post-embolizacion.

CONDUCTA DE LA EMBOLIZACION

1) NEUROLEPTO-ANALGESIA: En nifios anestesia ge-
neral.

2) MINUCIOSIDAD EN LA TECNICA:
— Inyeccion superselectiva del émbolo
— Inyeccién muy lenta del émbolo——evitar reflujo

— Comienzo con émbolos muy pequefios——oclusién
distal——evitar revascularizaciém de la lesién,

— Verificacién situacién posicién del cateter entre cada
inyeccion de émbolos.

— No embolizar totalmente la lesién en un primer tiempo—
—trombosis retrograda en pediculo embolizado——peligro de
reflujo hacia otros vasos trombosis no deseada.

* — Al término del procedimiento: Seriografia larga de con-

trol (alrededor de 15 seg.), para apreaiar el resultado de la
embolizacién, ya que existe un enlentecimiento circulatorio
en los territorios embolizados.

— Compresion de la arteria, después de la retirada del

7
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cateter.

MATERIAL
NINOS: 12 afios.
— Anestesia general.

— La retirada y la compresién de la via femoral debe ser
muy delicada

— No utilizar heparina.

ADULTOS:
— Neuroleptoanalgesia.

— Via femoral (cateter 5F) control de los diferentes tron-
cos arteriales.

— No utilizar heparina.

— Via carotidea o axilar para tratamiento (siempre la via
mads corta) (16G).

La razones de esta via son:

1) Menor distancia y mejor manejo del cateter. No existe
espacio muerto ya que los microcateteres coaxiales pasan exac-
tamente los unos en los otros.

2) Mayor seguridad en el manejo del IBC.
3) Mejor contacto y respuesta del cateter.
4) Menor cantidad de contraste.

SUPERVISION POST-EMBOLIZACION:
— Estado clinico neurolégico y electro-encefalografico

— Radiografia pulmonar. Posibilidad de embolia pulmo-
nar por emigracion de émbolos.

— Terapia antibiética y corticoides 72 horas

— Angiografia de control a los 4-6 meses——si desarro-
llo de nuevos pediculos: nueva embolizacién.

CASOS CON DISTINTAS TECNICAS DE
EMBOLIZACION:

1) ANGIOMA PARIETAL CON ESFERAS DE SILAS-
TIC

Pre-embolizacién

Fig. 7

2) ANGIOMA PARIETAL IZQUIERDO CON ISOBU-
TIL

3) ANGIOFIBROMA NASOFARINGED CON IVALON

4) ANEURISMA GIGANTE BALONIZADO CON SA-
CRIFICIO DE LA CAROTIDA

5) ANEURISMA DE CAROTIDA INTERNA BALONI-
ZADO CON CONSERVACION DE LA ARTERIA.

LABOR DE ENFERMERIA

Tener todo el material para Neuro-radiologia intervencio-
nista, almacenado, catalogado segun tipo, forma, tamafio, etc.

El dia previo saber patologia del enfermo a tratar.

Dia de la exploracién

Preparacién del material adecuado para la intervencién,
entendiendose por tal biisqueda de catéteres, guias, contrastes,
conexiones, llaves y sustancias embolizantes o material oclu-
sivo, etc.

Informar al enfermo de la exploracién a la que va a ser
tratado.

Ubicar el enfermo en la mesa de exploracién
Asepsia del A.T.S. para la exploracion

Coger via para perfusién de suero

Preparar el campo de entrada 5

Administracién de medicacién recomendada por el Neu-
roradiélogo

Técnicas radiolégicas

Ayudar al neuroradiélogo en el manejo, durante la explo-
racién, de todos los materiales descritos anteriormente para
llegar a la arteria o arterias patoldgicas y embolizacién y/o
oclusion de éstas.

— Estaes una técnica de caracterisficas similares a una infer-

vencién quirtirgica que por medio de nuevos materiales tanto
de catéteres (microcatéteres) como sustancias embolizantes,
se puede conseguir el diagndstico y tratamiento de malforma-
ciones vasculares (incluyendo aneurismas) intra y extracra-
neales con lo cual se consigue una mejora sustancial de mor-
bilidad y mortalidad en comparacién con los métodos anterio-
res. En dicas técnicas el A.T.S. hace una labor fundamental,
equivalente a la que realiza el instrumentista en intervencio-
nes quirdrgicas.
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I. Definicion de Traumatismos Craneo-Encefalicos. Cau-
sas de los Mismos.

Se trata de lesiones del contenido craneal, de origen trau-
matico, con independencia de la existencia o no de las lesiones
Oseas asociadas.

Los Traumatismos Craneo-Encefalicos (T.C.E.) tienen interés
por varios motivos: por su elevada frecuencia, y porque ataiien
a menudo a personas jévenes cuya esperanza de vida y de reinser-
cién socio-profesional son mds importantes.

El 60-65% de los T.C.E. se producen por accidentes de tri-
fico. De éstos, el 75% tienen asociadas lesiones craneo-
encefilicas.

El 20% se producen por caidas o agresiones.

El 15% se producen por otras causas (suicidios, accidentes
diversos, etc...).

I1. Introducion.

En un periodo corto de tiempo, la tomografia computerizada
(T.C.) se ha impuesto como exploracién electiva para el estudio
de las lesiones ocasionadas por los T.C.E. Los motivos de ello
han sido diversos, pero sobre odo porque:

— Se trata de un método no invasivo.

— Permite una fiabilidad diagnéstica en éstos casos de alrede-
dor del 95%.

— Orienta rdpidamente hacia una actitud terapéutica.

— Permite vigilar la evolucién de las lesiones.

— Permite el hallazgo de posibles complicaciones y/o la apari-
cién de nuevas lesiones.

— Invierte la relacién costo/beneficio, ya que:

* ha hecho descender los estudios arteriograficos en practica-
mente un 90%.

* ha hecho decrecer las intervenciones quirirgicas en
un 60%.

* ha hecho descender en un 25% los estudios simples
de craneo.

Las limitaciones de la T.C. son aproximadamente las mismas
que las que pueda tener’otra técnica de exploracién de éste tipo
de pacientes (por ejemplo, la arteriografia). Quizés la T.C. cuente
con una relativa desventaja, que es lo reducido del expacio de
exploracién, pero las ventajas superan con creces éste inconve-
niente y sobre todo, la posibilidad de obtener signos directos en
las imagenes de T.C., frente a los signos indirectos que aportan
las angiografias.

En los pacientes que han. suffido un traumatismo craneo-
encefilico, la técnica consistird en la realizacién de una serie de
tomografias axiales del crdneo, continuas y con gran espesor de
colimacién (10 mm.) que permitirdn una visualizacién completa
del cerebro, tronco y cerebelo en el menor tiempo posible.

El enfermo se encuentra en decdbito supino sobre la mesa de
exploraciones con la cabeza fina en el cabezal, y cuidado de que

* ATS./D.E. Radiélogos

no se movilice el cuello, pues gran cantidad de TC.E. llevan
asociados traumatismos de la columna cervical.

En un principio, el estudio serd sistemdtico, con el fin de
tener una panordmica general de las lesiones, pero, asimismo,
puede ser dirigido u orientado, tanto por la radiologia previa o
la sintomatologia como de cara a enfocar una determinada actitud
terapéutica.

Como hemos dicho, las condiciones fisicas de los trauma-
tizados hacen que se necesite a menudo una serie de material
ajeno a un servicio de radiologia, y mds acorde con el propio de
una unidad de Medicina Intensiva o de Reanimacién. Este mate-
rial se precisa para la vigilancia del paciente durante la explora-
cién, y se trata de:

— Monitor de E.C.G. y respiracién.

— Desfibrilador, para posibles paradas cardiacas.

— Ventilador mecénico.

— Utillaje ‘para eventuales intubaciones.

— Medicacién de urgencia.

— Aspirador o Sistema de vacio.

También para éstos casos se precisa del personal facultativo
adecuado para el manejo de éstos enfermos complicados.

III. El Cerebro Normal.

El estudio estandarizado de un crdneo en T.C. comienza por
la realizacién de una radiografia lateral del mismo. Dicha radio-
grafia digitalizada es asequible en todos los scanners actuales, y
tiene por finalidad servirnos de referencias externa para que, una
vez identificadas la linea drbito-meatal (L.O.M.) -que es la que
une el meato auditivo externo con la raiz de ndsion, pasando por
medio de la érbita-, tracemos los planos de corte, es decir, los
planos tomograficos, desde ella hacia arriba. Dichos planos nos
permitirdn la visualizacién de las distintas estructuras que confor-
man tomodesintométricamente el cerebro. En los planos mds ba-
sales, observaremos la fosa posterior, que contiene el cerebelo,
cisterna cuadrigeminal, el IV ventriculo, protuberancia y tronco.
En los planos siguientes, podremos distinguir entre la sustancia
gris y la sustancia blanca (la primera aparece grisicea y la se-
gunda mds oscura). Podremos ver los pefiascos de los huesos
temporales, la silla turca, las fosas medias de un lado y de otro,
el III ventriculo por encima, los ventriculos laterales, cisuras sil-
vianas, y mds arriba, el seno lengitudinal superior y la hoz del

cerebro. (Fig.: 1)

Como se puede apreciar, existe una simetria de las estructuras
pares con respecto a la imaginaria linea media. Hablamos de que
las estructuras estdn en la linea media cuando son simétricas
respecto a ésta, y hablamos de desplazamiento de la linea media
cuando existe patologia compres:jg}d tipo que sea que empuja
las estructuras hacia el lado opuesto.

El desplazamiento de linea media, en algunos casos, es el
tnico signo indirecto de la existencia de patologia ocupante de
espacm en aquellos casos en que ésta seatisodgmsa respecto al
parénquima cerebral (por ejemplo, hamatomvas subdurales en fase
isodensa). Del mismo modo, nos & dtil en el control evolutivo
de pacientes en tratamiento para conocer el grado de recuperaci6n
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de la morfologia normal del cerebro, o, por el contrario, su agra-
vamiento.

Asfi pues, ante la no evidencia de signos directos de patologia
ocupante de espacio (visualizacién del tumor, hematoma, etc...).
la linea media cobrard un papel fundamental para la presuncién
de la existencia.de una lesi6n.

IV. Diagnéstico de las Lesiones Producidas por los T.C.E.
mediante la T.A.C.

Hemos dividido las lesiones mediante un criterio puramente
topogréfico, es decir, si dafiaban directamente al tejido cerebral
o bien si solamente producian fenémenos compresivos sobre éste
(lesiones intracerebrales y extracerebrales, respectivamente).
Ambos tipos de lesién pueden ir asociadas o né a fracturas cra-
neales. '

1.— Lesiones- Extracerebrales— Se producen por roturas
de venas corticales o senos venosos, o por desgarros de las pro-
pias meninges. Se trata, pues, de diversos tipos de hemorragias
o hematomas, distintas unas de otras segiin en qué capa meningea
se coleccionen. Asi pues, y de fuera a dentro, encontramos:

1.1.— Hematoma Extradural.— Se produce por la rotura de
la arteria menginea media o cualquiera de sus ramas, produciéndose
una coleccién hemadtica localizada entre la tabla interna del cra-
neo y la duramadre, en la convexidad del hemisferio, en la mayo-
ria de los casos en la regién temporoparietal. Su frecuencia es
del 0,4% de los T.C.E., con una mortalidad de alrededor del 20%
y su cuadro clinico viene dado siempre tras un fuerte golpe con
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FIGURA 1.- EL CEREBRO NORMAL: El nimero
que figura bajo cada plano corresponde al corte que se
ve en el crdneo lateral. En los distintos planos se puede
apreciar, rodeando al tejido noble, el hueso, y, asi-
mismo, asimismo, la simetria respecto de la linea media
de las estructuras pares.

CORTE 1:

A: Orbitas; B: Celdillas etmoidales; C: Peiiasco,
con celdas petrosas; D: Fosa media o temporal (cere-
bral); E: Protuberancia o puente de varolio; F: Cere-
belo; G: IV.° venir.

CORTE 2:

A: Fosa anterior o frontal; B: Alas menores espe-
noides; C: Apofisisis clinoides anteriores y C’: Posteri-
ores; D: Fosa hipofisaria; E: Arterias cerebrales medias
(del poligono de Willis); F: Tubérculos cuadrigéminos:
G: Fosas medias: E: Cerebelo (incluido en la fosa pos-
terior).

CORTE 3:

A: Fosa anterior; B: Fosa media; C: Palo occipital;
D: Cisura de Silvio; E: III*" ventriculo
CORTE 4:

A: Hoz del cerebro; B: Niicleos de la base; C: III*
ventriculo; D: Ventriculo lateral; E: Astas anteriores o
frontales del ventriculo lateral; F: Astas Post. u occipi-
tales del ventr. lat.

CORTE 5:
A: Cuerpo de ventriculo lateral; B: Hoz del cerebro.

CORTES:
A: Parte superior de los ventriculos laterales; B:
Hoz

CORTE 7:

A: Seno venoso longitudinal superior; B: Surcos
CORTE 8:
A: Seno long. sup.; B: Surcos

CORTE 9: A y B igual que anterior.

ARG ENRNBD

—a veces—pérdida de conocimiento de corta duracién, seguido
de un periodo de lucidez variable, hasta que finalmente se pro-
duce un deterioro neurolégico progresivo que conduce al coma.

El diagnéstico por T.C. nos vendrd dado por la visualizacién
de una zona hiperdensa, en forma de lente biconvexa (en el 84%
de los casos), de bordes perfectamente delimitados, localizada
preferentemente en la regién temporo-parietal, produciendo una
gran desviacion de las estructuras adyacentes hacia el lado contra-
rio.

Esta lesion puede ir asociada a otras lesiones intra o
cerebrales. (Fig.: 2)

1.2.— Hematoma Subdural.— Se trata de una actimulo de
sangre entre la capa parietal y la visceral te la aracnéides, origi-
nado por la rotura de venas corticales de la superficie cerebral
que se dirigen hacia la duramadre.

La localizacién de ésta lesién tieade a respetar los polos fron-
tal y occipital; la frecuencia de los hematomas subdurales en los
T.C.E. es del 2 por cien, y su cuadro clinico se presenta siempre
tras un traumatismo grave inicialmente con un periodo de vigilia
en el cual el traumatizado aqueja cefaleas, hasta que se produce
un deterioro progresivo del nivel de consciencia (irritabilidad,
confusién, estupor, y, finalmente, coma).

Segiin el momento en el que aparece la sintomatologia, el
hematoma subdural se clasifica en:

-H.S.D. agudo, si se presenta en los dos o tres dias tras el

traumatismo.

-H.S.D. subagudo, si se presenta en el trascurso del tercer al

-,
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decimoquinto dia tras el traumatismo.

-H.S.D. crénico, si se presenta mds all del decimoquinto dia

tras el T.C.E., cuando, a veces, se ha olvidado éste.

El diagnéstico por T.C. viene expresado, en la fase aguda del
hematoma. por una media luna hiperdensa -aunque puede ser
isodensa con el parénquima en pacientes anémicos o si se en-
cuentra mezclada con L.C.R.-. En los casos en que sea isodenso,
la inyeccién intravenosa de contraste yodado es interesante, ya
que resalta los limites de la aracnoides. Otros hallazgos por T.C.
son el gran desplazamiento de estructuras vecinas (mds que los
hematomas extradurales), asi como la definicién de los limites
de la lesion. El 75% se vuelven isodensos a las tres semanas de
evolucion, y, al igual que el extradural, también puede aparecer
asociado a otras lesiones intra o extracerebrales. (Hematoma sub-
dural: Fig.: 3)

Existen presentanciones atipicas de hamatomas subdurales,
pudiendo observarse a menudo un **nivel liquido** horizontal con
hipersensibilidad inferior (signo del hematocrito). o imdgenes en
franjas verticales con hiperdensidades externas o internas, o tam-
bién imdgenes “‘en copos**. Estas formas heterogéneas son debi-
das a la existencia de sangradas recientes y difusas, y/o a la
existencia de derrame asociado de L.C.R.

1.3.— Higroma Subdural.— Es la acumulacién de Liquido
Cefalorraquideo entre la duramadre y la aracnéides producida por

LINEA MEDIA

VENTRICULD LATERAL
(ASTA ANTERIOR)
/

VENTRICULO

HEMATOMA
EPN EXTRADURAL

FIGURA 2.- HEMATOMA EPIDURAL O EXTRADURAL: Nétese la
forma de lente biconvexa y la situcién (tabla interna - paquimeninges (menin-
ges duras) la que hace que el hematoma epidural estd bien delimitado v su
efecto masa no sea tan marcado como el del hematoma subdural. Las flechas
indican el sentido expansivolcompresivo sobre las estructuras adyacenies.
Asimisme. nétese la ausencia de surcos corticales en el lado de la lesion
por dicho fendmeno compresivo.

la laceracion de la capa visceral de ésta Gltima, actuando a modo
de valvula unidireccional por donde fluye el L.C.R. Puede ser
consecuencia directa de los T.C.E. o yatrogénica (secundario a
tratamiento antiedematoso o quirtirgico -derivaciones ventriculo-
peritoneales-). No suele producir efecto de masa, e incluso van
asociadas a dilataciones ventriculares. Solamente cuando produ-
cen efecto de masa destaca la sintomatologia (bradipsiquia, som-
nolencia...). Se da en un 8% de los T.C.E. ¥ su visualizacién en
la TC. se caracteriza por la aparicion a nivel extracerebral de
colecciones falciformes yuxtadseas, en principio hemogéneas e
hipodensas, con coeficiente de atenuacion similar al del L.CR.
Tiene unos bordes mal definidos que tienden a remarcar algunos
accidentes topograficos cerebrales, como los surcos corticales,
cisura de silvio, etc.

Puede llegar a recorrer todo un hemisferio, y son bilaterales
en un 33% de los casos.

1.4— Hemorragia subaracnoidea.— Se produce por lesiones
de una arteria cortical cerebral que produce una extravesacién de
sangre, la cual se acumula en el espacio comprendido entre las
capas parietal y visceral de la aracnoides. La sangre invade rapi-
damente las cisternas basales desde donde pasa a la superficie del
cerebro y al canal medular.

La penetracién ripida de sangre a alta presioén en las cisternas,
produce un brusco aumento de la presion intracraneal, la cual va
a ser la responsable del tremendo dolor de cabeza de presentacion
fulgurante, produciendo a veces pérdida momentdnea de cons-
ciencia. Seguidamente, hay una rigidez de nuca. dificil de valorar,

¥a que no conviene mover mucho el cuello en éstos casos. Final-
mente, la puncién lumbar muestra un aumento de la presion de
un liquido cefalorraquideo enrojecido por la presencia de sangre.
Si ésta sangre procede de la rotura de los vasos basales, las
consecuencias son fatales para el enfermo. En los demds casos.
se resulven expontdneamente, pero puede producir una serie de
secuela, a destacar la hidrocefalia, por lo que requiere controles
evolutivos mediante T.C.

En la T.C. se aprecia una hiperdensidad a nivel de las cister-
nas basales, supraselar, interhemisférico, silvios. y surcos. (fig.:
4)

2.— Lesiones Intracerebrales.— Son lesiones del Tejido
Noble, ya sea en el lugar del traumatismo o en el polo opuesto
(lugar del contragolpe). Hay sufrimiento del material nervioso o
de su sistema circulatorio, produciéndose dafios de diversa consi-
deracion. Por orden -dentro de lo que cabe-de gravedad, las hemos
clasificado de la siguiente manera:

2.21.— Conmocién Cerebral.— Se trata de un cuadro cli-

LINEA MEDIA

FIGURA 3.- HEMATOMA SUBDURAL: Forma de lente céncava-
convexa. Su situacion, entre las capas parietal y visceral de la aracnoides.
ésto es, entre meninges duras ¥ blandas, le permite progresar Jfacilmente
entre ellas vy desplazarse desde, practicamente, un polo cerebral hasta el
otro. El efecto masa es patente, representado por la desviacion hacia el lado
opuesto del sistema ventricular.

Existen presentaciones atipicas. EI H.S.D. agudo aparece blanco en pan-
talla, pero puede aparecer con isodensidad respecto al parénquima cerebral,
o con una franja horizontal (signo de hematocrito), o con imdgenes en
«copos de nieve». El higroma puede tener la misma morfologia que el M.S.D.,
pero el efecto masa es menor y es hipodenso.

nico consecuente a un traumatismo y que se caracteriza por una
pérdida de consciencia, seguido de estado confusional, cefaleas
y Vértigos, que mejoran gradualmente, dependiendo de la locali-
zacion y de la intensidad de los T.C.E.

En algunos casos, la pérdida de consciencia puede durar hasta
24 horas, y el cuadro de cefaleas y vértigos puede prolongarse
hasta varias semanas. Hay, a menudo, amnesia pre y post-
traumitica, correspondiendo, pues, a una perturbacion funcional
secundaria a la sacudida en bloque del cerebro.

La TC., en casos de conmocién, es siempre normal, y la
mortalidad de ésta entidad es nula.

2.2— Constusion Cerebral— Son lesiones histolégicas traumd-
ticas elementales que pueden tener una representacion hemorra-
gica o edematosa.

El origen puede ser en el lugar en el que recibié el trau-
matismo o en el contrario (contragolpe), o en ambos, siendo mis
frecuentes a nivel de 16bulos frontal y occipital.

Mortalidad: 5%.

2.2.1.- Contusién edematosa.— (Fig.: 5) Aqui, el T.C.E.
produce un enlentecimiento de la circulacién capi-
lar focalizado (al lugar del golpe y/o contragolpe),
provocando una retencién de dcido lictico resul-
tante del metabolismo cerebral, y, como mecanismo
compensador osmético, una extravasacién de li-
quido intracelular al espacio extracelular.

En la TC. apreciamos una hipodensidad focal, no homo-
génea, asi como un discreto efecto de masa por lo localizado de
la lesion.

2.2.2.- Contusién Hemorrigica.— Se trata de la rotura de

11




ENFERMERIA RADIOLOGICA N.°5 ABRIL-MAYO-JUNIO 1989

un vaso en el lugar del golpe y/o contragolpe, a
la que le sigue un espasmo del mismo, impidiendo,
junto con el edema producido segiin el mecanismo
explicado en ¢l punto anterior, que se forme una
hemorrigia extensa.

En la T.C. apreciamos una o varias zonas hiperdensas (san-
gre), rodeadas de un halo hipodenso (edema), en el lugar del
golpe y/o contragolpe, con discreto efecto de masa (aunque éste
altimo depende del foco de hemorragia). Fig.: 6)

Edema Generalizado. Edema Cerebral Difuso.— El mecanismo
de produccidén es el mismo que vefamos en la contusién ede-
matosa, pero, de modo generalizado, y por tanto, es una entidad
mds en relacion con la intensidad del T.C.E. y daiios de estructu-
ras mds importantes -tronco-que pueden producir fallos en la
autorregulacién de la vascularizacién cerebral, produciendo edema.
Su incidencia es mayor en personas jévenes. Aparece durante
las 24 primeras horas y de forma stbita. La mortalidad estd
alrededor del 6%. La evolucién es favorable.

Los hallazgos de la T.C. incluyen la simetria respecto a la
linea media, visualizdndose ventriculos colapsados, ausencia de
surcos corticales, y la inyeccién intravenosa de contraste yodado
nos permite realizar el diagnéstico diferencial con un hematoma
subdural bilateral. (Fig.: 7)

2.4.— Hematoma Intraparenquimatoso.— Se produce por la
rotura de vasos encefdlicos con extravasacién de sangre. Mortali-
dad: 30%. Su aparicién es de forma variable. El cuadro clinico
es, asimosmo, variable, segiin la intensidad y localizacién del
Hematoma.

En T.C., ésta lesiébn nos aparece como una zona muy hiper-
densa de gran tamafio, bien delimitada, que puede desplazar ven-
triculos o romperlos, originando una inundacién ventricular (san-
gre en astas occipitales haciendo nivel y también en IV ventri-
culo).

V. Secuelas de los T.C.E.

1.— Necesidad de los controles evolutivos.— Siendo la T.C.
una exploracién indcua para el enfermo, ficilmente repetible, que
reduce gastos, permite comparar evolutivamente las lesiones asi
como detectar la aparicién de otras nuevas, mis que aconsejable,
es necesaria la realizacién de exploraciones de control, ya que la
reinsercién social y profesional va a depénder en gran medida de
la deteccién de nuevas lesiones o de secuelas susceptibles de
tratamiento médico o quirtrgico precoz.

2.— Complicaciones de los T.C.E.— El 81% de los T.C.E,,
a los tres meses, presentan complicaciones de entre las cuales,

Sangre invadiendo

las mds importantes por su frecuencia de aparicién son:

2.1.— Quistes Leptomeningeos.— Pueden ser definidos como
colecciones de L.C.R., desarrolladas entre las leptomeninges por
un mecanismo muy similar al de los higromas antes descritos,
y cuya causa debe buscarse fundamentalmente en el propio trau-
matismo o bien como consecuencia del tratamiento quirtirgico al

_que fue sometido el paciente.

En la T.C,, estos quistes leptomeningeos aparecen como zonas
hipodensas, situadas en la cortical y que no provocan dilatacién
del sistema ventricular,

2.2.— Atrofia local— Revela la pérdida de sustancia ce-
rebral acompariada de dilatacién de los espacios subaracnoideo
y ventricular, cuyo origen ha de buscarse, por una parte, en los
dafios tisulares consecuentes al impacto, asi como las degenera-
ciones producidas por la alteracion vascular que lleva implicito
el mismo traumatismo.

Atendiendo a la localizacién de la atréfia, podemos clasi-
ficarla en tres categorias:

2.2.1.- Cortical.— Afecta al cortex y se caracteriza por dilata-

cién de surcos y cisuras.

2.2.2.- Subcortical.— Afecta a la sustancia blanca, y su traduc-
cién morfoldgica es la dilatacién del sistema ventricu-
lar.

2.2.3.- Mixta— Cuando existe asociacién de las dos an-
teriores, siendo la que con mayor frecuencia se
presenta.

En un grado extremo, podemos incluir las porencefalias en
éste punto que son definidas como lesiones cerebrales consecuen-
tes a una importante destruccidn tisular, con necrosis y posterior
ocupacion del lugar de la lesién por L.C.R.

En la T.C. observamos una zona hipodensa, con valores cer-
canos a los del L.C.R., bien delimitado, que no provoca efecto
de masa pero si dilatacién del sistema ventricular importante,
pudiendo estar comunicados ambos, lo que obliga, en muchos
casos, para realizar un correcto diagndstico, a realizar una T.C.
con inyeccidén de contraste por puncién intratecal.

2.3.— Hidrocefalia. Dilatacién ventricular.— Es la secuela
miés frecuente. En la mayor parte de los casos se trata de un
discreto aumento del tamafio ventricular, algo por encima de lo
que podria considerarse como normal, mds que de verdadera hi-

drocefalia: Estas ventriculomegalias suelen ser de aparicién pre=——

Hipodensidad focal
no delimitada

. Sangre diseminada cisternas

por el espacio
subaracnoideo

FIGURA 4.- HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: El liguide cefalor-
raquideo circula a través del espacio subaracnoideo, es decir, entre la capa
visceral aracnoidea y la piamadre. En la hemorragia subaracnoidea, la
sangre procedente de la rotura de vasos a ese nivel, va a invadir dicho
espacio. En la T.C., el espacio subaracnoideo normal se represeenta a nivel
de los surcos corticales. Cisuras de Silvio, cisternas de la base, etc... y
siempre de manera hipodensa. En la hemorragia subaracnoidea, esas estruc-
turas, en lugar de aparecer hipodensas, aparecen hiperdensas, a consecuen-
cia de la ocupacion por la sangre.

12

* FIGURA 5.- CONTUSION EDEMATOSA: Hay imdgenes hipodensas pe-
querias, resultante de una edematizacion local —en el lugar del golpe ylo
contragolpe— con salida de liquido intracelular.
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coz, antes del tercer mes de evolucién, aunque también las hay
tardias.

De todos modos, si la dilatacién ventricular es generalizada
y no es focal, se plantea el diagnéstico diferencial entre hidroce-
falia y ventriculomegalia, ya que la actitud terapéutica va a ser
distinta en ambos casos (la hidrocefalia se beneficia de la inser-
¢ién de una derivacién).

2.4.— Infecciones.— Este tipo de complicacién no sdlo se
presenta en los T.C.E. abiertos, sino en cualquier tipo de agresion
que haya producido una comunicacién con el exterior e inocula-
cién de material contaminado. Quiza, eso si el hecho de desarro-
llarse en las proximidades o interior de un tejido Noble, lo reviste

Halo hipodenso
{Edema)

Zona de contusidn
(Sangre)

FIGURA 6.- CONTUSION HEMORRAGICA: Pequerios focos hiperden-
sos, rodeados de un discreto halo hipodenso (edema) en el lugar del golpe
ylo congragolpe, delatan la presencia de esta lesion

de una mayor importancia y complejidad.

A la TC, se evidencia como zonas hipodensas, rodeada de
edema digitiforme, con gran efecto de masa, y que tras la inyec-
cién de contraste yodado por via intravenosa, muestra una capta-
cién periférica en forma de halo hiperdenso que corresponde a
la capsula del abseso.

2.5.— Fistulas de L.C.R.— La aparicion de una rinorrea post-
traumdtica suele deberse a la formacién de una fistula de L.C.R.
como consecuencia de una fractura de la base del crineo, que
pone en comunicacién el espacio subaracnoideo con el exterior.
Un diagndstico correcto obliga a la inyeccién de contraste por
puncién intrarraquidea en el interior del espacio subaracnoideo.

Dicha complicacién puede haber sido bien por el propio trauma-
tismo o bien de forma yatrogénica por las medidas quirirgicas
a las que fue sometido el paciente.

2.6.— Lesiones vasculares.— Incluimos en éste grupo una
gran variedad de complicaciones post-traumdticas, que van desde
la epistaxis y embolias arteriales hasta la formacién de fistulas
arlerio-venosas y aneurismas, y cuyos signos morfolégicos en la
T.C. son de dificil agrupamiento.

VI. Conclusiones.

l.— La T.C. ha demostrado ser el método mas répido y
eficaz para el diagnéstico de las lesiones T.C.E., asi como para

Borramlento de surcos

FIGURA 7.- EDEMA CEREBRAL DIFUSO O EDEMA GENERALI-
ZADQ: Nétese el borramiento de surcos corticales (por el hinchamiento del
cerebro) y la comprension ejercida desde ambos hemisferios sobre el sistema
ventricular

su seguimiento evolutivo.
2.— Al tratarse de una exploracién con una yatrogenia nula,
en colaboracién con un sistema de transporte rdpido y cuidados

de reanimacién post-diagndstica, el indice de mortalidad se rebaja
ostensiblemente.

3.— Existe, pues, una relacién entre la certeza diagnéstica y
enfoque de los cuidados, la cual hace que los servicios de reanima-
cién y de radiodiagnéstico estén mds proximos, lo cual, indudable-
mente, debe redundar en beneficio del paciente.
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Zona hiperdensa
(sangrada)

intraventricular

FIGURA 8.- HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO: En la TC.
aparece como una lesion hiperdensa de tamario variable, segiin la cantidad
de sangre acumulada, que produce efecto masa sobre las estructuras adya-
centes. Sobre el sistema ventricular, puede desplazario simplemente, o si la
tension del hematoma es muy alta, romperlo, con una inundacién ventricular
de sangre.

En T.C. la visualizacion de sangre en el interior del IV ventriculo indica,
de entrada, un mal prondstico.
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Radiologia de

la cifoescoliosis.

Métodos de disminucion
de la radiacion.

LUCAS GIL DEL PINO *

Servicio Radiodiagndstico. Hospital Regional «Reina Soﬁa» de Cordoba

Las deformidades raquideas del nifio y del adolescente
mds importantes son las cifosis y la escoliosis. Estas pueden
aparecer juntas o por separado.

La cifosis consiste en un aumento de la curva convexa
anormal de la columna dorsal, mientras que la escoliosis es
una desviacién lateral del raquis. Si la curvatura es temporal,
hablamos de posturas escolioticas. En la columna lumbar apa-
rece también la lordosis, que se trata de una curvatura opuesta
a la cifosis (concavidad posterior).

La escoliosis es muy comiin. Se trata de una curva lateral
con una rotacion vertebral, debido a la cual las costillas se
ven desplazadas, provocando una deformidad toricica en al-
£Unos casos.

Mientras mas se acentia la curva, los espacios discales
se hacen mds estrechos en el lado céncavo y mds anchos en
el convexo, acufidndose los cuerpos vertebrales.

Principales clases de escoliasis:

I/ Posturales. Suelen ser leves, desapareciendo con el de-
cubito. Cidtica, por dolor reflejo.

II/ Escoliosis secundaria a dismetria. Estas desaparecen

con alza o al sentarse.

111/ Idiopéticas. Son hereditarias y muy numerosas. Por
multitud de factores.

IV/ Congénitas. Por alteracién en el periodo embrionario.

V/ Neuromusculares.

VI/ Por malformacién de articulacién lumbosacra (espodi-
lisistesis).

VII/ Inflamatoria: por casos de apendicitis o abcesos peri-
nefriticos.

VIII/ Por alteraciones metabdlicas (raquitismo).

IX/ Por tumores de la columna vertebral o de la médula
espinal.

Segiin su localizacién.

Cervicales (Cerv. I a cerv. 6)
Cervico-tordcica (de cerv. 7 a Tordcica I).
Tordcica (de Toracica 2 a Tordcica once).
Toraco-lumbar (de Toracica I2 a Lumbar I).
Lumbar (de Lumbar 2 a Lumbar 4).
Lumbosacra (de Lumbar 2 a Sacra I).

Clases de cifosis:
Por su origen se clasifican en

* ATS./D.E. Radidlogo
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A/ Posturales. Por hipertrofia mamaria. Por trastornos ocu-
lares, constitucionales.

B/ Idiopéticas. De causa desconocida.
C/ Congénitas. Por malformaciones prenatales.

D/ Adquiridas. Traumaticas, infecciosas, inflamatorias, neo-
plésicas, neurégenas, metabdlicas...

Esploracién clinica.

Los enfermos que acuden a un Servicio de Radiodiagnés-
tico para su estudio han tenido que ser previamente sometidos
a una exploracion clinica que consiste en hacer una historia
en la que se haga constar la edad, sexo, fecha de la aparicién
de la curva, etc.

Este ultimo dato es de gran importancia, ya que mientras
més temprana aparezca la curva, mds tiempo de evolucion
queda para que se agrave dicha curva.

Después de un examen general y local que incluye la
observacién de la postura, si existen o nd rigideces, hiperlaxi-
tudes, pliegues del talle, simetrias de los hombros, talla, etc.,

_se anotardn también los signos que denoten el desarrollo se-

xual (vello piibico, senos y mendrquia en las nifias), ya que
dichos signos presagiardn los cambios evolutivos que dichas
curvas puedan sufrir. Como inciso en este apartado diremos
que la edad de los once a los trece afios es muy violenta en
la progresién de las curvas.

Veremos también las curvas en el plano sagital (cifosis
y lordotum, deformidades éstas que no son inquietantes mds
que desde un punto de vista estético, pero que muy pocas
veces presentardn problemas respiratorios).

Exploracion radiolégica.

Esta exploracién radiolégica siempre vendrd precedlda de
una exploracién clinica.

La realizacién de estudios radiolégicos es necesaria para
establecer un diagndstico etiolégico y para conocer la locali-
zacién de las curvas raquideas.

Siempre que se sospecha la existencia de una deformidad
raquidea, se realizardn dos proyecciones de la columna, un
A.P. 6 P.A. y otra lateral.

A.P. 6 P.A. de columna completa en bipedestacion.

Con radiografia de buena calidad técnica en ésta proyec-
cién, observaremos:

1- Existencia o n6 de escoliosis.

2— Etiologfa.

3— Localizacion (si es tordcica, cervical o lumbar).

4— Direccién de la curva (a derecha o izquierda).

5— Extensién y n° de vértebras que configura la desvia-
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cion,

6— Estructuracion (grado de desviacion lateral, rotacion o
acuflamiento).

77— Gravedad (ésta se determinard por el método de medi-
cién de Cobb). )

8— Alteraciones asociadas (tales como espina bifida, asime-
trias vertebrales, etc.).

Con esta radiografia descartaremos, al incluir en ella las
crestas iliacas y las cabezas femorales, una dismetria de miem-
bros inferiores. De existir esta dismetria, se realizaria una
nueva R.X. con un alza, ya que la escoliosis podria estar
motivada por ella.

Radiografia lateral de columna completa en bipedestacion.

Con ella se estudiardn las variaciones de las curvas fisio-
l6gicas de la espalda (cifosis tordcica y lordosis lumbar), vy,
ademds se apreciard si existe o no:

— Epondilolisis (o espondilolistesis, defecto bilateral de
la porcidn interarticular del arco posterior de las tltimas lum-
bares. Puede acompaiiarse del desplazamiento hacia adelante
del cuerpo vertebral

— Nicleos de Schmorl.

— Deformidades de los somas o cuerpos vertebrales.

— Espalda plana. Carencia de curvas fisioldgicas.

— Espalda redonda. Intensifiacién de la cifosis dorsal.

La cifosis, al igual que la escoliosis, se mide con el mé-
todo de Cobb, comprendiendo que la lordosis abarca desde
esta dltima hasta la S uno.

Otras proyecciones radiologicas.

Una vez realizado un primer estudio, éste se puede com-
pletar con otras radiograffas mds especificas. Estas son:

Test de correccion de cifosis.

Es una radiografia complementaria de la proyeccion late-
ral. Se realiza con el enfermo en decubito supino, con rayo
horizontal; nos ayudaremos de un rulo, cajén o pilé sobre el
cual acostaremos al paciente, en hiperextension forzada,

Esta proyeccién nos demuestra la reductibilidad de la curva.

Bending test.

Son radiografias en A.P. de columna que realizamos con
el enfermo en dectbito supino y en la maximoa flexién a
derecha e izquierda, para ver la flexibilidad de las curvas de
la escoliosis, desapareciendo las curvas compensatorias al fle-
xionar al enfermo.

Test de Risser.

Consiste en una radiografia antero-posterios de pelvis, que
pronostica la progresion de la escoliosis al mostrar el estado
de osificacién del iliaco.

Segiin Risser, a los catorce afios en las nifias y a los
dieciséis en los nifios, las curvas se hacia estadisticas, al cesar
el crecimiento vertebral.

Este R.x. se realizard s6lo si en la proyeccion A.P. de
columna no se objetivaba bien la pelvis.

Radiografia A.P. de columna en decibito.
Con esta proyeccién se pretende comprobar la correccion
de la curva al no existir la fuerza de gravedad.

Es una proyeccién poco utilizada en la prictica diaria,
limitdndonos a realizarla casi exclusivamente en enfermos in-
capacitados para mantenerse de pié.

Radiografia de mano y muneca izquierda.

Sirve para ver la edad 6sea, que no siempre se corres-
ponde con la edad real.

El conocimiento de la edad dsea es muy importante para
ver que tipo de tratamiento se le instaurard al enfermo.

Ademads de las radiografias simples antes vistas, se podran
realizar, aunque con cardcter mas restrictivo, tanto estuidos
tomograficos como T.A.C., que establecerdn el diagndstico
diferencial (enfermedad de Pott, tumores, etc.).

METODOS DE DISMINUCION DE LA RADIACION EN
ENFERMOS CON ESCOLIOSIS.

Introducion.

Debido a la edad de los enfermos afectos de ecoliosis,
edad en la que discurre el crecimiento y desarrollo, y debido
también a que son enfermos subsidiarios de controles radio-
graficos periddicos, es por lo que tendremos especial cuidado
en disminuir las dosis expositivas durante las exploraciones
radioldgicas a que éstos se verdn sometidos.

La importacia que tiene el diagnéstico precoz en la esco-
liosis, y por consiguiente un tratamiento adecuado, reduce de
manera considerable los tratamientos quirtrgicos de estas al-
teraciones.

Es por este motivo por el que se han establecido planes
de revisiones en poblaciones escolares con el fin de detectar
anomalias de este tipo todo lo precozmente posible.

Por lo tanto, debido a estos planes, gran cantidad de los
ni os son sometidos a estudios radiolégicos, de los cuales,
segin estadisticas, un 14% de estos nifios padecen escoliosis.

Los protocolos de las revisiones de las escoliosis suelen
establecer de dos a cuatro controles anuales, precisindose en
cada uno de estos controles de enfermos anuales, precisa-
mente en cada uno de estos controles de enfermos una o més
radiografias. Por consiguiente, en los afios de seguimiento de
la escoliosis, las radicaciones recibidas por estos enfermos,
que por su edad estdn en crecimiento, son considerables.

Consecuencias biolégicas de las radiaciones.

Se pueden resumir en:
— Daiio tisular.
— Defectos del desarrollo prenatal.

— Efectos fenéticos debido a las alteraciones cromosé-
micas.

— Induccion al céncer.

Los efectos genéticos se pueden evitar observando un
tiempo de unos seis meses (0 mds en las mujeres) entre la
radiacién y la concepcidn.

Por el contrario, la induccidn al cdncer no se puede evitar,
seglin se observé en la incidencia de leucemia tras las explo-
siones de las bombas atdmicas de Hiroshima 'y Nagasaki,
incidencia que variaba segin la proximidad o lejania al lugar
de la explosidn.

También se observd la incidencia de cédncer de pulmén,
de mama y de tioroides.

De todas formas, no son equiparables los efectos de una
exploxién atdmica a los derivados de los bajos niveles de
radiacién de los exdmenes radiolégicos; pero la periodicidad
de éstos exdmenes si nos hardn tomar todas la precauciones
posibles, ya que si esd probada la correlacién entre radiacion
en mujeres y cdncer de mama.

También estd probada la mayor incidencia a cdncer de
mama de las mujeres expuestas a radiaciéon a determinada
edad (edad adolescente), dato éste que nos preocupa, ya que
la gran mayoria de los enfermos sometidos a estudios radio-
l6gicos por padecer escoliosis, son nifias en la pubertad.
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Un dato que nos ratifica esta afirmacién es que durante
las explosiones atémicas de Japdn, la proporcion de muertes
por cancer de mama fué de un 25% para nifias entre 10 y 19
afios , y s6lo de un 1,14 para mujeres de mds de 20 afios.

Por lo tanto debemos de tener claro que durante el desa-
rrollo mamario, los efectos de las radiaciones son mayores,
y provocan mayor nimero de cdncer de mama, debido a lo
cual evitaremos en lo posible la radiacién de las mamas en
los exdmenes periddicos que realizaremos a estos enfermos.

,Co6mo reducir la radiacion?

Ya que en muchos estudios periddicos sélo interesa ver
el grado de deformidad vertebral y no la estructura ésea ni
un estudio de detalle, como norma no repetiremos radiogra-
fias que sean valorables aunque tengan mala calidad, ya que
pueden aportar toda la informacién que se precisa en ese
momento.

Para reducir las radiaciones en los enfermos en general
y en las mamas en particular, tendremos en cuenta ademads:

Uso de los chasis de tierras raras.

Su uso es conveniente ya que se disminuye de manera
considerable las radiaciones.

Filtros.

Los filtros de compensacién son cuiias de plono usados
para disminuir o eliminar las diferencias de absorcién en las
distintas partes del cuerpo.

Una radiografia, por ejemplo, de miembros, hecha sin estos
filtros, se veria muy ocura en los tobillos y muy clara en las
caderas.

El uso de estos filtros no es frecuente en las radiografias
de columna, ya que los chasis suelen estar compensados, de
manera que se vé igual, o muy aproximado, una columna
cervical que una dorsal o una lumbar.

Los filtros se acoplan al foco, y su uso en radiografias de
columna reduce las radiaciones recibidas en el térax, y por

consiguiente en las mamas, en unas cutro veces.
Protectores mamarios y gondales.

Al igual que los filtros son de plomo, y se pueden colocar
también sobre el foco, produciendo una sombra sobre el pa-
ciente, sombra que indica la parte protegida, aunque lo habi-
tual es colocarlos sobre el enfermo, a modo de collar tapando
las mamas o bien cubriendo los testiculos o los ovarios.

Independientemente de hacer una buena colimacidn, se
usarin los protectores, ya que protegen de la radiacién difusa.

Colimacién.

Esta serd todo lo ajustada que nos permita la amplitud de
las curvas a estudiar; con una buena colimacién protegeremos
el cristalino, las mamas y otros tejidos u 6rganos de la radia-
cién.

Proyeccion Postero-anterior.

Colocando a los nifios o adolescentes en esta proyeccion
en ves antero-posterior, reducimos de manera considerable la
radicacién sobre las mamas, bajando la incidencia a cdncer
de mama a un 50%, ya que en la proyeccién P.A. baja de
106 mrad. a 9,3 mrad.

Otros 6rganos no son tan sensibles a esta diferencia de
radiacién, pero si las mamas, debido a la poca proteccion de
éstas por otros érganos o tejidos.

Disminuciéon del nimero de radiografias.

Para ello es necesario saber a través de la historia del
enfermo y de la experiencia, el grado de evolucidn, alto o
bajo, de la escoliosis, y, dependiendo de ese grado, hacer mds
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o menos estudios radiograficos.

Protocolo radiografico.

Como premisa, extensible a todo el dmbito de la radiolo-
gia, diremos que unicamente se hard el nimero de radiogra-
fias estrictemtne necesario.

En la primera visita de estos enfermos se realizard una
radiografia P.A. de columna completa en bipedestacidn, pro-
curando que sea de mejor calidad técnica posible, para ver
si, ademds de la escoliosis, existen o no anomalias, estrecha-
mientos discales u otro tipo de alteracién.

La radiograffa lateral de columna estd indicada para ver
y valorar cifosis, lordosis y espondilolistesis.

Se puede realizar también en la primera visita una radio-
grafia de mano y muifieca izquierda, para ver la edad Osea.

En las visitas posteriores, inicamente la proyeccién P.A.
aportara datos de la progresién de la curva de la escoliosis,
mientras que la proyeccién lateral servird de poca ayuda.

Los Bendings test se realizardn especialmente cuando se
vaya a efectuar tratamientos quirdrgicos.

Conclusion.

Consideramos de mucha importancia la existencia en una
sala de exploraciones de este tipo, de personal de enfermeria
debidamente entrenado, que separ utilizar adecuadamente las
técnicas a fin de evitar la repeticién de placas.

La existencia de este personal viene también justificada
por el manejo que de estos enfermos hay que hacer en ocasio-
nes, cuando acuden al Servicio de Radiodiagndstico disminui-
dos fisicamente, como puede ser a consecuencia de estar re-
cientemente intervenidos, por lo que su trato deber de ser lo
mds cuidadoso y breve posible, dl objeto de evitarles moles-
tias o, lo mds importante, peligros por una actuacién negli-
gente por falta de competencia.

Por ultimo, diré que el A.T.S. de un Servicio de Radiolo-
—gia—engeneral, y-de Radiologiade estas caracteristicas en-
particular, debe de tener los criterios suficientes para saber si
se debe de repetir o né una radiografia, ya que considero que
los profesionales de la Enfermeria estamos muy sensibiliza-

dos con el riesgo que de las radiaciones se deriva.

Cordoba, Octubre de 1988.

Lucas Gil del Pino.

A.TS. del Servicio de Radiodiagnéstico.
Hospital Regional «Reina Sofia»
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INTRODUCION

1.— La Ecografia es un método de acceso a organos in-
ternos que recientemente se ha aplicado a otras estructuras
(ojo, tiroides, musculos, ...). El estudio de elementos vascula-
res como aorta, iliacas y carétidas ha permitido el diagndstico
rapido y seguro de algunas patologias que anteriormente pre-
cisaban de estudios mds invasivos y mucho mds caros.

Presentamos nuestra experiencia en 150 casos de ecogra-
fia carotidea bilateral, describiendo la técnica exploratoria y
haciendo especial mencién a la anatomia y ecografia normal.

2.— El trabajo ha sido posible en parte gracias a los
protocolos instaurados en el servicio de neurologia de nuestro
hospital en los que a todos los enfermos aquejados de A.V.C.
(Accidente Vascular Cerebral) se les realizan ecografias de
carétida y ecocardiografia. Ademas de otras pruebas comple-
mentarias.

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado un grupo de 150 pacientes utilizando un
Ecografo R.T. 3.000 G.E. y sondas sectorial de 3’5 y Mhz
y lineal de 5 Mhz.

En todos los casos empleamos un conductor ultrasénico
que es una esponja gelatinosa que deja pasar el sonido sin
modificarlo practicamente, produciendo lo que denominados
una ventana acustica, Las sondas de baja potencia (3,5 y
Mhz) que utilizamo, tienen mucha penetracién y poca defini-
cién en superficie, por lo que al interponer la esponja, sepa-
ramos el transductor de la piel y conseguimos mejor defini-
cién. Lo ideal es emplear sondas de 7 6 10 Mhz que tienen
poca penetracion y gran definicion en superficie, no necesi-
tando conductor ultrasénico.

Una alternativa cuando no se dispone de esta esponja es
usar una bolsa de suero fisioldgico o incluso un guante re-
lleno de agua.

La exploracion se realiza con el paciente en deciibito,
supino, con un almohadén bajo los hombros para producir
una hipertensién del cuello, segin la carétida que se quiera
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explorar, se girard la cabeza unos 20 hacia el lado contrario.

Antes de empezar la exploracién, ponemos gel contactor
en el cuello del paciente para evitar las interferencias que
produce las burbujas de aire atrapadas entre piel y esponja.
Encima de ésta volvemos a poner otra vez gel, para evitar lo
anteriormente mencionado y al mismo tiempo facilitar el des-
lizamiento del transductor.

ANATOMIA

Para poder realizar una buena exploracién y dar los sufi-
cientes datos para que el radioldgico pueda hacer un buen
diagnéstico, es imprescindible conocer perfectamente la ana-
tomia del cuello y situacién de cada elemento anatémico.

A.Carétiga Ext. lzq.
A.Carotiga lnt. lzq.

A.Carotida Ext. Derech.

A.Carotida Int. Derech.

A.Carotida Primitiva Derech. A.Carétide Primitiva =

A.Vertebral Derech AVartebral Izq.

A.Subclavis lzq.
A.Subclavia Derech.

Posterior
Tronco Braguocetalico

3 Arcos Supraasrticos

Cayado Adrrico

Antsrior

FIG. L.- Anatomia del cayado adrtico: Nacimiento de los Troncos supraadrticos

La FIGURA 1 es un esquema del nacimiento de las card-
tidas a nivel del cayado adrtico, la carétida derecha nace
conjuntamente con la sublclavia formando el tronco braquice-
félico, el cual es la primera rama del cayado adrtico. Por tanto
en su movimiento la carétida derecha ocupa una posicién
anterior a la carétida izquierda que nace independientemente.
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Carotida

Yugular

Collis Esofago

Longus

Vertebral

Cuerpo

FIG. 2.- Anatomia Axial del cuello: Obsérvese la situacion de las carétidas
posterolateral a los Iobulos tiroideos

Ambas carétidas primitivas recorren practicamente todo el
cuello a ambos lados de la traquea, antes de bifurcarse en sus

dos ramas terminales, cardtida inferna y cardtida externa. En

el nacimiento de la interna hay una dilatacion bulbosa deno-
minada seno carotideo que interviene en la regulacién de la
presién arterial.

FIG. 3.- Imagen Axial de una ecografia cervical normal visualizandose
carotida y yugular.
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La carétida en el cuello tiene dos relaciones anatémicas
fundamentales. Una anterior ya que recorre por detrds los
16bulos de la glandula tiroidea y una posterior con las apéfisis
transversas de la columna cervical y al misculo longus colli.

ANATOMIA ECOGRAFICA

Siempre hemos estudiado la anatomia en sus aspectos mor-
folégico, descriptivo y de relaciones, pero la ecografia nos
permite obtener imédgenes axiales y oblicuas del organismo
en los que es necesario reconocer las estructuras. La FIGURA
2 es un esquema de la anatomia axial del cuello. En la FI-
GURA 3 estd su correspondencia ecografica.

FIG. 4.- Imagen longitudinal de la cardtida. Por encima puede verse la
imagen en huso del miisculo esterno-cleido-mastoideo.

Hay que hacer hincapié en que la exploracién se realiza
a nivel de carétida primitiva salvo en los casos de bifurcacién
baja, por debajo del nivel de la mandibula. Es decir, que el
vaso-que-estudiamos-se representa-ecograficamente-como-un
tubo mds 0 menos recto, puesto que la carétida no da ninguna
rama hasta su bifurcacién. (Fig. N°4). Por delante de la car6-
tida hay una imagen ecogénica longitudinal que corresponde
al esternocleidomastoideo.

Es importante realizar una buena técnica, colocando ade-
cuadamente el transductor, ya que una pequefia inclinacién
del mismo pude dar una superposicién de imdgenes. (Fig.

POSICION del TRANSDUCTOR

o
SONDA

BIEN.

FIG. 5.- Esquema representando un corte bien realizado y otro oblicuo
pasando por yugular y cardtida
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FIG. 6.- Imagen ecogrdfica que representa a la cardtida y pro delante de
ella en la parte inferior. La vena yugular parcialmente vista

N/S). los crtes oblicuos de la yugular pueden dar lugar a

confuciones diagndsticas con adenopatias o masas cervicales.
(Fig. N®6).

VARIANTES NORMALES

En nuestra serie de 150 pacientes hemos observado algu-
nas imégenes que sin ser patolégicas, no entran dentro de la
normalidad estricta, y que son debidas unas veces a defectos
de técnica y otras a variantes anatémicas sin significacién
patolégica.

Entre los defectos de técnicas, los mads frecuentes la rever-

FIG. B.- Cardtida derecho en forma de «5».

Entre los variantes normales encontrados los debidos a
pacientes de edad avanzada y los debidos a la posicién anatd-
mica de los vasos. En los pacientes de edad se produce una
elongacién normal de las carétidas, que adoptan una forma
de «2» (Fig. 8). Estas elongaciones se pueden ver también en
las estaciones patologicas de la glandula tiroides, como bo-
cios, etc., que desplazan la arteria hacia atras.

En un gran nimero de casos la carétida primitiva derecha
se elonga hacia atrds adoptando un forma en «V» (Fig. 9).

FIG. 7.- Miltiples ecos en el interior de la carédtida que corresponden a un
artefacto de reverberacion.

beraciéon de sonido, la saturacién de ecos por mal ajuste de
la gan'ancia del aparato y los cortes oblicuos descritos ante-
riormente. La reverberacién es un fenémeno fisico que se
produce con frecuencia en los medios liquidos y que ofrece
una imagen que nos puede confundir con placas de ateroma
dentro de la luz. (Fig. 7). Cuando ésto ocurre hay que realizar
cortes distintos para descartar patologia. La saturacién de ecos
impide la correcta visualizacién de la luz de la arteria.

FIG. 9.- Cardtida derecha en forma de «V».

No hemos encontrado una explicacién a este fenémeno
suproaaortico, en la bibliografia consultada y pensamos que
es debido a su nacimiento anterior en el primer tronco su-
praaortico, lo que hace que deba inclinarse hacia atrds para
introducir en el cuello, la carétida izquierda, nace mds poste-
rior y sigue un trayecto mds recto al entrar en el cuello.

PATOLOGIA

Aunque no es misién del ATS dar ningin diagnéstico, si
de proporcionar al radiolégico una buena informacién, por lo
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que debemos conocer las alteraciones o irregularidades que
se puedan observar en la arteria, la enfermedad vascular mas
comiin es la arteriosclerosis, la cual puede ser estudiada eoco-
graficamente desde sus fases inciales hasta las mds avanza-
das, para asi poder seleccionar a los pacientes con patologia
que deben sufrir exploraciones patoldgicas mds agresivas.

El caso mds demostrativo visto en nuestro Servicio desde
que empezamos a realizar esta exploracién, es un paciente
con un accidente vascular cerebral, que presentaba una gran
placa de ateroma junto a la bifurcacion carotidea, la cual se
confirmé por un estudio con arteriografia digital (DIVA) que
se realizé posteriormente. (Fig. 10).

CONCLUSION

La ecografia carotidea es un método exploratorio no inva-
sivo y muy 1itil, que delimita las estructuras anatémicas con
claridad, asi como las alteraciones morfolégicas de las mis-
mas en distintos procesos patolégicos. Es una exploracion
que requiere un aprendizaje facilmente accesible para un A.T.S.

La realizacién de estudios estandarizados facilita la reali-
zacién del examen ecogréfico y el diagndstico por parte del
radidlogo.

En nuestro Servicio la incorporacién del personal de en-
fermeria a la exploracién con ultrasonidos ha supuesto una
reduccion en las listas de espera, asi como la ampliacién de
nuestra labor profesional a un campo técnico poco conocido
y apasionante.

BE/21 /B8
13:46: 44

PROB!

3;50 rl!i’::’.’u FGR.3
FIG. 10.- Abajo imagen ecogrdfica donde se observa una placa de ateroma
Jjunto a la bifurcacién, (flecha). Arriba angiografia digital del mismo pa-
ciente, donde se ven los mismos hallazgos (punta de flecha sefalando el
ateroma).
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se envia a los principales Centros Hospitalarios de:
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Suiza, Dinamarca, Portugal, Holanda, EE.UU.
Canada y Turquia
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[l CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
RADIOLOGICA

ASOCIACION VALENCIANA DE
ENFERMERIA RADIOLOGICA

:

Valencia, 9, 10, 11 Noviembre 1989
Salén de Actos C.S. La Fé - Salones Hotel Sidi Saler

INSCRIPCIONES EN SECRETARIA TECNICA:
COLEGIO OFICIAL DE ATS.ID.E. DE VALENCIA
AVDA. BLACO IBANEZ, 64 - 1°
Tel. 360 45 11 - 360 47 45
Valencia - 46021

1

PROGRAMA PRELIMINAR

Jueves 9 de Noviembre

9 a 11 h. Apertura de Secretaria y entrega de documentacion.
11 h. Coffe break

11.30 h. Acto de Apertura

12 h. Primera Ponencia

— Comunicaciones a la ponencia y cologuio
13.30 h. Tiempo Libre

16,30 h. Segunda Ponencia

— Coffe Break

— Comunicaciones a la ponencia y coloquio
18.30 h. Traslado al Hotel Sidi Saler

— Cena en el Hotel

— Tiempo Libre.

Viernes 10 de Noviembre

— Desayuno Hotel

10 h. Tercera Ponencia

— Comunicaciones a la ponencia y coloquio
11,30 h. Coffe Break

12 h. Comunicaciones Libre - Coloquio

13.30 h. Comida en el Hotel

16,30 h. Cuarta Ponencia

— Comunicaciones a la ponencia y coloquio
17.30 h. Coffe Break

18 h. Comunicaciones libres y coloquio

21 h. Traslado desde el Hotel a Monte Picayo
— Cena de Gala, entrada a Casino o Discoteca
2,30 h. Traslado al Hotel.

Sdbado 11 de Noviembre
— Desayuno en el Hotel

10,30 h. Asamblea de la FEAER
12 h. Coffe Break

12.30 h. Conclusiones Congreso
— Presentacion Proximo Congreso
— Acto de Clausura

14 h. Mascletd

14.30 h. Comida de despedida

OPCIONES ECONOMICAS

El equipo organizador ha estudiado diversas formulas con el
fin de obtener unos precios moderados para todos los congresistas
y por ello presentamos un precio bloque, que incluye todos los
servicios,

OFERTA QUE PROPONE LA ORGANIZACION

— INSCRIPCION
— COMIDA DE CLAUSURA
— CENA DE GALA
— ALOJAMIENTO CON DESAYUNO EN HOTEL
SIDI SALER ###%%
(Noches del 9, 10/11/89)*
— CENA DIA 8 EN EL HOTEL
— COMIDA DE TRABAIJO DIA 9

— TRASLADOS AL CENTRO CIUDAD
— COFFES BREAK

El Hotel Sidi Saler, se encuentra a tan sélo 10 Kms. del centro
de Valencia, en un paraje entre la Albufera y la Playa del Saler,
las habitaciones disponen de las comodidades de un Hotel de 5
estrellas, con vistas al mar. En sus Salones se efectuardn todos los
actos del Congreso de los dias 9 Tarde, 10 y 11.

INSCRIPCION AL CONGRESO SIN RESERVA DE HOTEL

Estos importes incluyen:
— Inscripcion
— Cena de Gala
— Comida Clausura
— Coffes Break -
~— Traslados al centro

Hasta 15 - 9 - 89

S OCI0S e 20.000.-
o e 25.000.-
b Desde 15 - 9 - 89 hasta cierre inscripcion

BOCIOS e 23.000.-
No Socios .......oovoevnnn e 28.000.-

] PONENCIAS
1> El Radiodiagndstico en.la Atencién Primaria.

2. La Atencidn de Enfermeria del Paciente Pedidtrico en los Ser-
vicios de Radiologia.

3.- Nuevas Tecnologias en Radiodiagndstico y diagndstico por la
imagen.

4.- La Atencion Integral al Individuo ante las Técnicas agresivas
en los Servicios de Radiologia.

«Presentacion de Comunicaciones»

BASES

1.- El plazo de presentacién de Comunicaciones finaliza el 15 de
Septiembre de 1989.

2.- Se remitirdn al Comité Cientifico mecanografiadas a doble
" espacio y por una sola cara, debiendo ser el texto completo.
acompanando original y dos copias.

(¥
&

Asi mismo se remitird a resumen ajustado al formato que se

acompana.

4.- La exposicion de las comunicaciones, no excederd de 15 minu-
tos.

5.- La Seleccién de comunicaciones las realizard el Comité Cien-
tifico y comunicard al interesado la resolucion por escrito.

6.- Se hard constar nombre/s. direccion y teléfono de contacto de

autor o autores asi como si la comunicacion va dirigida a una
ponencia. o bien es libre.
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VALCA.
FIABILIDAD EN DIAGNOSTICOS

En VALCA conocemos la importancia y la
responsabilidad de su trabajo. Y esa necesidad
de obtener Ia mas completa informacion

para emitir un diagnostico correcto.

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

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

VALCA

LA TECNOLOGIA EN IMAGEN

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




