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EDITORIAL
COMITÉ EDITORIAL

o quisiera comenzar estas líneas sin antes realizar un cordial agradeci-
miento a todas aquellas personas que nos han comunicado sus opiniones
sobre la revista y nos han estimulado a seguir este proyecto. Estamos

convencidos que el camino para mejorar esta publicación está profundamente
relacionado con un ejercicio de autocrítica que debemos realizar todos nosotros
para mejorar poco a poco estas páginas.

Durante este trimestre pasado hemos estado realizando una ardua labor para
aumentar la divulgación de nuestra sociedad y de nuestra revista. A finales de
Marzo mantuvimos una primera reunión con el Consejo General de Enfermería
(CGE), concretamente con su Vicepresidenta Pilar Fernández, con el propósito de
presentar formalmente la SEER y explicarles el por qué del cambio de estructura
de nuestra asociación. 

Del mismo modo, nos reunimos con Jerónimo Romero-Nieva, director de acre-
ditación del ISICS (Instituto Superior de Investigación para la Calidad Sanitaria),
con la intención que nos informase sobre la metodología a seguir para obtener
la acreditación nacional del CGE avalada por el Ministerio de Sanidad y Consumo
y por el de Educación, Cultura y Deporte y la acreditación internacional del
Consejo Internacional de Enfermeras. Consideramos que una de nuestras princi-
pales funciones es mejorar la calidad de la formación que recibe la enfermería
radiológica con el fin de garantizar nuestro desarrollo y competencias profesio-
nales. Finalmente, nos entrevistamos con Francisco Javier Cejudo, coordinador
de la Escuela de Ciencias de la Salud, con la intención de evaluar futuras con-
tribuciones de la SEER a los cursos de formación continuada que imparte el CGE. 

También hemos asistido a la jornada de presentación de la “Unidad de
Coordinación y Desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén–isciii)”
del Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad y Consumo. Si bien
constatamos, en dicha reunión, que la investigación que enfermería lleva a cabo
representa solamente un 4% de la investigación total en el área de la salud que
se realiza en nuestro país, es importante puntualizar que todo proyecto de futu-
ro tiene un punto de partida complejo y que es trabajo de toda la enfermería
española el aumentar nuestro peso específico dentro de este campo.

Como punto final, pero no menos importante, informarles que nuestra revista
ha sido admitida para formar parte de la base de datos bibliográfica CUIDEN, que
incluye la producción científica de la enfermería española e iberoamericana.

Sin más, solamente desearles que disfruten del período estival, tan conside-
rablemente anhelado.

Gumer Pérez Moure
Editor Jefe de la RSEER
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CARTA AL DIRECTOR

Mirando atrás...

Es natural que al andar vayamos siempre hacia delante, y tan natural es que de vez en cuando giremos la cabeza a
ver que ocurre por detrás, con el ir hacia delante ves el futuro inmediato, el campo que vas a recorrer, el río que has
de cruzar, el coche que te viene de cara... y al volver la cabeza,... todo es pasado salvo que algo que vaya más depri-
sa que tú te pase por encima.

La decisión de cambiar algo que costó tanto construir pone de manifiesto conocimiento,  madurez y sentido común,
pero quiero entender que tanto el conocimiento como la madurez y el sentido común presidió la intencionalidad de
constituir la Federación Española de Asociaciones de Enfermería Radiológica.

Todavía recuerdo las reuniones de constitución de la Federación, las largas horas, los pesados viajes, las discusio-
nes,,, y por supuesto los buenos momentos con los compañeros. Hace tiempo que me quería asomar a esta ventana
de la revista, pero este cambio de Federación a Asociación Nacional me ha dado el pistoletazo de salida. 

Allá por los años 88-89 del siglo pasado y con la efervescencia de la España de las Autonomías, todos pensamos
que el modelo de Asociación Autonómica era el más conveniente en ese momento, no era extraño que todos tuviera-
mos un amigo/a, compañero/a y/o conocimiento, que se había trasladado a la Consejería en nuestro caso Conselleria
a departamentos y secciones que podían tirarnos una manita en aquellos momentos de nuestro nacimiento y creci-
miento y asi lo expresábamos en las reuniones periódicas en el capítulo de revisión de actividades por Asociaciones.
Creimos firmemente que estos contactos eran de utilidad para cada una de las Asociaciones y de hecho así se hizo
patente en muchos Gobiernos Autonómicos que supieron y comprobaron que había un colectivo de Enfermeros dis-
puestos a defender sus principios hasta el final y a negociar duramente cuando el frente abierto era infranqueable. 

El modelo autonómico no fue malo, tampoco el mejor, pero era y fué el conveniente en aquellos momentos, ... de
sus resultados podemos mirar atrás sin miedo y con orgullo. 

Es mi deseo que este cambio espolee de nuevo al Colectivo de la Enfermería Radiológica, en unos momentos que
como en otros pasados, hemos estado y estaremos con nuestra fuerza, ilusión y profesionalidad.

Han pasado algunos años, yo personalmente estoy descolgado de la actividad asistencial como enfermero especia-
lista en Radiología y aún más de responsabilidades en la organización de la Asociación a la que pertenezco, pero sigo
ahí detrás atrincherado en mis tareas docentes y asistenciales en otro ámbito de la Salud, pero cada vez que llega la
revista a mi casa, recuerdo aquellos inicios pero sobre todo y con cariño a las personas que con admiración veo que
continuan en la brecha,... a todos ellos/as un abrazo.

Francisco Faus Gabandé
Valencia.

No quiero evitarlo: a mi Gemica i les seues xiquetes, Maite (emocionante verte y oirte a través de la pequeña pantalla...)
al amic Joan Pons i als altres companys catalans, a Pilariña, a Lluis Garnés, ... a los que no conozco y están ahí traba-
jando por los demás y al resto que recuerdo y que desconozco si todavia están por ahí,... podrían asomarse o auto-convo-
carnos para el proximo congreso.

Carta al Director

RSEER, 2004; 1(2): 44
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ARTÍCULOS ORIGINALES

Estudio de patología aórtica mediante CT helicoidal matricial multicorte
Jorge Casaña Mohedo, Olga Vélez Castaño, Vicente Ballester Leiva, Ignacio Martínez Broseta, Abigail Andrés
ERESA. Sección de TAC y Resonancia Magnética. Hospital General Universitario de Valencia.

Resumen 

El aumento de las enfermedades vasculares en las últi-
mas décadas han incrementado la demanda de estudios
vasculares. Hasta hace poco, tan sólo estudios invasivos
como pueden ser la angiografía digital posibilitaban el
diagnóstico de la mayoría de las patologías vasculares.
Otras técnicas de imagen como la Resonancia magnética
y el Ultrasonido han demostrado ser útiles en ciertas
enfermedades vasculares, aunque presentan ciertas limi-
taciones.

El uso de el Ct para obtener imágenes vasculares se ha
expandido en la última década con la introducción de la
nueva generación del Tc multidetector unido al desarro-
llo de las estaciones de trabajo. La simplicidad de este
método, su accesibilidad y los cortos tiempos de ádqui-
sición de imagen hacen del Tc multicorte una ténica de
gran utilidad para el diagnóstico de las patologías vas-
culares. Se ha demostrado que se obtiene una alta cali-
dad en las imágenes de diferentes territorios vasculares
tales como la vascularización cerebral, los vasos del cue-
llo, enfermedades coronarias, enfermedades aórticas y
enfermedades vasculares periféricas.

El propósito de este artículo es demostrar la utilidad
del Tc multicorte en el estudio de diferentes territorios
vasculares y establecer la función del enfermero/a de un
servicio de rayos en la preparación del paciente y en la
adquisición y postprocesado de la imagen en este cam-
pos tan específico de la radiología.

Palabras clave: TAC, Enfermería, Radiología, Postprocesado,
MPR, 3D, Aorta, Aneurisma, Disección, Oclusión aórtica,
Aortitis, Rotura aórtica.

Recibido: 28-03-04.
Aceptado: 30-04-04.

Introducción

Con el aumento de la esperanza de vida, así como los
hábitos sociales que nos impone la sociedad en que vivi-
mos (stress, dieta, sedentarismo, tabaco, etc...), la
patología vascular ha tomado un auge muy importante
en nuestros días, generando gran cantidad de procesos
patológicos, muchos de los cuales precisan diagnóstico
y atención  urgentes. 

Dentro de la patología vascular, los problemas aórticos

son numerosos. Gracias a novedosas técnicas de diag-
nóstico como es el caso que presentamos, TAC-
Helicoidal matricial multicorte, podemos diagnosticar
con fiabilidad y de forma no cruenta,  patologías aórti-
cas susceptibles de tratamiento urgente, bien médico o
quirúrgico que redundarán en la calidad de vida del
paciente y para las cuales debemos estar preparados. 

Presentamos en este trabajo una aproximación a los
conocimientos necesarios y participación en el diagnós-
tico de este tipo de patologías cada vez más numerosas.

Summary

The increase of vascular diseases in the last decades has
incremented the demand for vascular exams. Until
recently, only invasive techniques such as digital subtrac-
tion angiography were able to diagnose most of the vas-
cular pathologies. Other imaging modalities such as
Magnetic Resonance Imaging and ultrasound have
demonstrated to be useful in certain vascular diseases,
although with some limitations.

The use of CT scan to obtain angiographic images has
expanded in the last decade worldwide with the introduc-
tion of new-generation multidetector –row CT devices and
parallel to the development of workstation technology.
The simplicity of the method, its availability and the short
times of image acquisition can make of multislice CT
(MSCT) a first-approach technique for the exams of vas-
cular alterations. It has demonstrated to obtain high-qua-
lity vascular images in different territories including vas-
cular cerebral disease, neck vessels, coronary diseases,
aortic diseases and vascular peripheral diseases.

The aim of this paper has been to show the utility of
MSCT in the exam of different vascular territories and to
establish the role of the radiographer and nursery in the
management of the patient and image acquisition in this
specific field of Radiology.

Keywords: Multisclice CT, Nursery, Radiographer, post
procesing, MPR, 3D, Aortic disease, Aneurysm, Disection,
Aortic Occlusion, Aortitis, Aortic Rupture.

Correspondencia:
Jorge Casaña Mohedo
Eresa. Sección TAC y RM.
Hospital Universitario de Valencia
Av. Tres Cruces, s/n 46014 Valencia
e-mail: jcasamo@eresmas.com
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Material y métodos

El material que utilizamos para realizar este tipo de
exploraciones es el siguiente:

- CT LightSpeed 16i GE Medical Systems, capaz de adqui-
rir 32 imágenes en 1 segundo. Se trata de un Ct helicoi-
dal matricial de última generación.

- Como medio de contraste utilizamos Clarograf 300,
contraste no iónico, administrado mediante una bomba
de perfusión (Ulrich Missouri).

- Estación de trabajo Advantage windows de GE Medical
Systems, mediante la cual procesamos las imágenes
adquiridas con el TAC. La reconstrucción de las imágenes
las realizamos tanto en modo volumétrico (VR), como en
modo de proyección de máxima intensidad (PMI), las
cuales nos dan una visión tridimensional del vaso que
pretendemos estudiar, localizando cualquier tipo de
lesión, ulceraciones, aneurismas, dilataciones anorma-
les, etc...

- También trabajamos las imágenes por medio del pro-
grama informático 3Dvoxar (R), el cual nos permite rea-
lizar reconstrucciones similares a las anteriores.

- Como material fungible, utilizamos el propio de la técni-
ca de punción endovenosa, tal como algodón, esparadrapo
para la fijación del catéter, catéter intravenoso, etc...

Anatomía

La aorta es la arteria más grande del organismo, consti-
tuye la vía central a través de la cual se distribuye la san-
gre a toda la anatomía humana.

Nace del ventrículo izquierdo, de cuya cavidad lo separa
la válvula aórtica para formar la aorta torácica  y nada mas
nacer da dos finas pero importantísimas ramas como son
las arterias coronarias derecha e izquierda.

La aorta torácica se divide en tres porciones:
-Aorta ascendente.
-Cayado aórtico, de donde nacen los troncos supraórticos,
que de derecha a   izquierda son, el tronco braquiocefáli-
co,  que dará las arterias subclavia y carótida derechas, la
arteria carótida izquierda y la arteria subclavia izquierda.
-Aorta descendente, que básicamente dará ramas dorsales. 

Una vez pasa el diafragma la aorta torácica  pasa a lla-
marse abdominal hasta terminar en la bifurcación de las
arterias iliacas primitivas. En su recorrido abdominal irá
dando ramas que de craneal a caudal las más importantes
son;  el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior, las
arterias renales, las arterias genitales (útero-ováricas o
espermática),  la arteria mesentérica inferior  y la sacra
media, así como arterias lumbares laterales a distintos
niveles.

Preparación del paciente (preprocesado)

Para la realización de un estudio vascular, el paciente ha
de acudir en ayunas (6 horas como mínimo) y con la últi-
ma analítica realizada, con el fin de comprobar los valo-
res de creatinina. A las mujeres en periodo fértil es nece-
sario interrogar acerca de la posibilidad de estar embara-
zadas, en caso afirmativo no se realizará la prueba, en
caso de mujeres en periodo de lactancia, es necesario el
paso de 4 a 6 horas después de haber inyectado el con-
traste, ya que durante ese periodo de tiempo el contraste
se eliminará por vía ductal.

Es muy importante conocer si el paciente tiene alergia a
algún tipo de medicación, alimentos y sobre todo al con-
traste iodado.

Una vez en la sala, tras contestar un cuestionario sobre
patologías previas, alergias, exploraciones anteriores..., el
paciente se prepara para la prueba.

Ya en la sala de exploraciones, se pasará a explicar de
nuevo la prueba a realizar, y se proporcionará el apoyo
psicológico que el paciente requiera actuando en conse-
cuencia, es una de las partes más importantes del estudio
y es labor de enfermería el conocer esos signos y saber
actuar con el fin de proporcionar al paciente la informa-
ción necesaria, de este modo la ansiedad preexploración
desciende de manera considerable.

Para realizar la prueba es necesaria la punción y canali-
zación de una vía venosa periférica (generalmente una
vena del dorso de la mano o la vena antecubital) median-
te un catéter de gran calibre (18Gx2"), ésto es necesario
debido a que la inyección se realizará con una presión y
flujo  elevados, la vía venosa ha de comprobarse ante-
riormente con suero fisiológico para evitar posibles extra-
vasaciones ya que durante la inyección del contraste no
podremos estar en la sala.

La punción se ha de realizar en el brazo izquierdo para
evitar la superposición del tronco braquiocefálico.
Vuelve a ser necesaria la información al paciente sobre las
sensaciones que va a experimentar el paciente al introdu-
cirse el contraste (frío por el brazo, calor por todo el cuer-
po, sabor metálico...), gracias a ello conseguiremos que el
paciente de falsos avisos y evitaremos interrupciones que
harían inútil la prueba.

Adquisición de los datos (procesado)

Según la zona anatómica a estudiar, la técnica emplea-
da será distinta, así pues, para estudiar la aorta torácica
emplearemos el bolus timing (Gráfico 1) mientras que en
estudios de aorta abdominal o aorta toracoabdominal se
realiza la técnica de Smartprep (Gráfico 2). 

Jorge Casaña Mohedo et al. Estudio de patología aórtica mediante CT helicoidal matricial multicorte
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1. Bolus timing

Consisten en  averiguar el tiempo optimo de máximo
realce de la estructura vascular que queremos estudiar
mediante la inyección de una mínima cantidad de medio
de contraste (17 ml.) en combinación con una baja téc-
nica de adquisición (bajos Kv. y mA.) de imágenes, duran-
te un tiempo limitado aprox de 40 segundos.

1.1. Cálculo y fórmula

Manejamos 3 parámetros: Duración de cada disparo (1
sg.), intervalo entre disparos (1 sg.) y retraso en la adqui-
sición (variable). Mediante la manipulación de los tres
parámetros hacemos reptidamente adquisiciones de ima-
gen sobre el mismo plano, averiguamos el tiempo de
máxima captación o realce.
Tiempo = Nº de imagen de máxima captación + (Nº de
imagen de máxima captación - 1) + Retraso.

2. Smartprep

En caso de estudio de aorta abdominal o aorta toraco-
abdominal se realiza la técnica de Smartprep (Gráfico 2),
esta técnica consiste en conseguir de forma automatiza-
da y en tiempo real la adquisición de imágenes vasculares
con el máximo realce de contraste.

2.1. Técnica de realización

Se elige un plano cercano y proximal a la zona a estu-
diar, se miden las unidades Hounsfield del vaso a explorar

y elegimos el umbral de diferencia que queremos alcanzar
en el momento de la adquisición, a continuación sincro-
nizamos la embolada con el inicio de una adquisición
sobre el plano elegido, se nos muestra una pantalla con
la aparición de imágenes en tiempo real y de la gráfica
con la medición continua de unidades Hounsfield sobre el
vaso, en el momento que la gráfica sobrepase el umbral
se iniciará la adquisición de las imágenes axiales.

3. Protocolo de adquisición

Para poder adquirir un estudio óptimo se utilizarán los
siguientes parámetros, el único dato que no es estable
son el número de imágenes y el tiempo de scan ya que
van a depender de la longitud de la zona a explorar (Tabla
1). La dosis de contraste que utilizamos es de 1-2 ml. por
kg. de peso.

Postprocesado de la imagen

Una vez adquiridos los datos, se le indica al paciente la
necesidad de ingesta hídrica (agua, zumos...), con el fin
de facilitar la eliminación del contraste.

Los datos se transfieren a una estación de trabajo donde
serán tratados como imágenes en 3D y MPR para una
mejor comprensión del estudio, de igual modo se podrán
realizar técnicas de medición como el AVA [1].

Tabla 1: Datos de una adquisición de un estudio vascular
de aorta. Resaltar la variabilidad del tiempo de scan y el
número de imágenes, datos dependientes de la extensión
de la zona a estudiar

Jorge Casaña Mohedo et al. Estudio de patología aórtica mediante CT helicoidal matricial multicorte

El principal problema que tiene el Smartprep es la
imposibilidad de regular el tiempo entre scan de
control y los 3 segundos que siempre añade para
mover la mesa, esto implica que el momento del
disparo tenga que ser preciso para evitar errores.

Gráfico 2

Scan type Helical Full
Thick speed 1,25

27.50
1,375:1

Interval 1
SFOV Large
Kv 140
mA Auto 220-280

Noise Index 21.45
Recon type Standart
Time De 6 a 20 sgs.
Nº imágenes De 200 a 700
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Patología aórtica

Gracias a las características del equipo se abre un aba-
nico de patologías que pueden ser estudiadas mediante
TAC, las más comunes son: Aneurisma, oclusión, aortitis,
disección, rotura.

Aneurisma de aorta

Llamamos aneurisma a la dilatación focal de la arteria
que supone un aumento de más del 50% del diámetro
esperado, y decimos que este es verdadero cuando afecta
a las tres capas; cuando la intima y la media están rotas
y la dilatación es a expensas sólo de la adventicia habla-
mos de pseudoaneurisma [2-3].

Según su morfología distinguimos entre aneurisma fusi-
forme (imagen 2) cuando afecta a toda la circunferencia
del vaso y sacular cuando sólo está englobada una porción
de dicha circunferencia.

Alrededor de un 25% de aneurismas aórticos degenera-
tivos afectan a la aorta torácica y en la mayoría de los
casos afectan a arco y aorta descendente.

Hay numerosos factores implicados en la patogenia del
aneurisma aórtico siendo los más frecuentes las patologí-
as que conducen a la degeneración de la media aórtica,
arterioesclerosis (imagen 1), infección y trauma. La hiper-
tensión arterial a menudo coexiste contribuyendo a la
expansión del aneurisma.

La historia natural del aneurisma torácico (imagen 2)
difiere del abdominal (imagen 3) por su menor tendencia
a la ruptura espontánea sin manifestaciones previas, ya
que su crecimiento generalmente supone compresión y
erosión de estructuras vecinas con las consiguientes
manifestaciones clínicas. 

Tras la rotura aguda, la mortalidad de la cirugía de
urgencia suele ser superior al 50%.

Jorge Casaña Mohedo et al. Estudio de patología aórtica mediante CT helicoidal matricial multicorte

Oclusión aortica

La enfermedad arterioesclerótica oclusiva crónica suele
afectar a la aorta abdominal distal, por debajo de las arte-
rias renales (imagen 4). A menudo, la enfermedad se
extiende a las arterias ilíacas primitivas, pero respeta las
ilíacas externas.

La claudicación afecta de forma característica a la región
inferior de la espalda, nalgas y muslos y puede asociarse
a impotencia en los varones (síndrome de Leriche)
(imagen 5).

Aortitis

La arteritis de Takayasu (Imagen 6) se encuentra englo-
bada dentro de las enfermedades inflamatorias del cayado
aórtico que producen obstrucción de la aorta y de sus
ramas principales. Esta patología es conocida también
como enfermedad sin pulso debido a que a menudo se
produce una obstrucción de grandes ramas que parten de
la aorta. También puede afectar a la aorta torácica des-
cendente y a la aorta abdominal y ocluir grandes ramas,

Imagen 1: Una de las causas
más frecuentes de aneurisma
es la ateromatosis.

Imagen 2: Aneurisma fusiforme
de aorta torácica.

Imagen 4: Oclusión completa de
la aorta abdominal inmediata-
mente por debajo de la salida de
las arterias.

Imagen 3:
Aneurisma de aorta
abdominal con un
diámetro máximo de
75 mm.

Imagen 5: Imagen típica de
síndrome de Leriche, se puede
apreciar un aneurisma de la
arteria mesentérica superior.

Imagen 6: Oclusión iliaca
derecha con signos de circula-
ción colateral 
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como las arterias renales. La lesión consiste en una panar-
teritis con marcada hiperplasia de la íntima, engrosa-
miento de la media y adventicia y, en las formas crónicas,
oclusión fibrótica. La enfermedad es más frecuente en
mujeres jóvenes de ascendencia asiática.

Disección aórtica:

La disección [4-5] de
aorta (ilustración 1) se
define como un desgarro en
el revestimiento interno de
la pared de la aorta, mien-
tras que el revestimiento
externo queda intacto.

No está demasiado claro si
el mecanismo fisiopatológi-
co inicial  es una hemorra-
gia de la media que diseca
la íntima y la rompe o un
desgarro primario de la ínti-
ma con disección secunda-

ria de la media; en todo caso, lo que parece claro, es que
la sangre penetra a través de ese desgarro y separa la
pared de la aorta de forma longitudinal creando una falsa
luz que puede extenderse distalmente hasta aorta abdo-
minal.

La disección ha estado clasificada por varios autores:
Stanford, no obstante,  la clasifica como tipo A (imagen
7), la disección se limita a la aorta ascendente (precisa
tratamiento quirúrgico urgente), tipo B (imagen 8), la
disección se limita a la aorta descendente (terapéutica
médica).

DeBakey la clasifica como:  tipo I el desgarro se locali-
za en aorta ascendente aunque también afecta a la aorta
descendente, tipo II el desgarro se localiza sólo en aorta
ascendente, tipo III (imagen 9) el desgarro se localiza en
aorta descendente con extensión distal.

La principal causa de la disección es el deterioro de la
pared arterial que facilita el desgarro inicial. Ese deterio-
ro está causado por la hipertensión que se da en personas
de edad media a anciana y se cree que es una degenera-
ción  de la musculatura lisa de la media relacionada con
el proceso normal de envejecimiento. Suele ser el meca-
nismo fisiopatológico normal en la disección tipo B, más
común en ancianos. En las disecciones tipo A, más fre-
cuentes en personas jóvenes, la disección es espontánea
y se debe a anormalidades congénitas del tejido conjun-
tivo, como el síndrome de Marfan y el síndrome de Ehlers-
Danlos, y anomalías cardiovasculares congénitas como la
coartación aórtica, defectos de la válvula aórtica (válvula
bicúspide) arteriosclerosis y lesiones traumáticas.

Como consecuencia de la disección existe un compromi-

so arterial: cuando la disección disminuye el flujo hacia
varias ramas debido a la  compresión de la luz verdadera
por la falsa. También nos encontramos con insuficiencia
aórtica: en caso de que la disección sea retrógrada, puede
aparecer hemopericardio y taponamiento cardíaco. En
ocasiones la insuficiencia es secundaria al ensanchamien-
to de la raíz aórtica por el desgarro circunferencial, situa-
ción urgente en enfermos hipertensos cuyo ventrículo
izquierdo no es capaz de hacer frente a la situación de
sobrecarga diastólica. Por último puede aparecer una
rotura aórtica (imagen 10) [6-7] a pericardio o pleura, y
en menos ocasiones a retroperitoneo.

Coartación aórtica (figura 1)

Es un defecto congénito que se inicia en la vida fetal
y consiste en un estrechamiento en algún punto de la
aorta torácica, que suele estar localizado justo después
del lugar donde la aorta se encuentra con la arteria sub-
clavia. La genética juega un papel importante en esta
patología ya que la coartación puede estar asociada al
síndrome de Turner y otras anomalías congénitas como
la válvula aórtica bicúspide, persistencia del conducto
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Ilustración 1: Esquema gráfico de
una disección.

Imagen 7:
Disección de aorta tipo A.

Imagen 9:
Disección de aorta tipo III.

Imagen 10:
Imagen en MPR correspon-
diente a una rotura aórtica.

Imagen 8:
Disección de aorta tipo B.
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arteriosos, defecto del tabique interventricular, esteno-
sis valvular aórtica, transposición de los grandes vasos y
ventrículo derecho con doble salida.

La coartación de la aorta provoca  una presión sanguí-
nea alta en miembros superiores y parte superior del
cuerpo y presión sanguínea baja en miembros inferiores
y parte inferior del cuerpo, debido a que, justo antes del
estrechamiento, existe una gran presión para pasar el
angostamiento, mientras que, después del defecto, el
flujo se enlentece y la presión es mucho menor.

Esta anomalía afecta más a niños que a niñas y es posi-
ble estar asintomático hasta la adolescencia. Más raro es
que se descubra ya en la edad adulta.

Aunque pueden existir pacientes asintomáticos, los
síntomas que la caracterizan dependen del grado de res-
tricción del flujo sanguíneo y nos encontramos con:
hipertensión localizada en ciertas partes del organismo,
mareos o desmayos, dolor de cabeza pulsátil, hemorragia
nasal y calambres en piernas con el ejercicio, pies o pier-
nas fríos. Existe también una diferencia entre los pulsos
de miembros superiores e inferiores, mientras que los
primeros son fáciles de detectar y saltones, los segundos
son mucho más débiles y en ocasiones inexistentes.

Dado que esta patología se puede identificar tempra-
namente en  el primer examen del neonato, la mayoría
de pacientes suelen estar controlados y tratados y es
recomendable que la intervención sea temprana ya que
las personas sin tratamiento mueren antes de los 40
años.

A raíz de este defecto se pueden desarrollar aneurismas
aórticos, disección, hipertensión severa, hemorragia
intracerebral, insuficiencia cardiaca...

Aneurisma aterosclerótico:

La localización más frecuente de este tipo de aneurismas
es la aorta abdominal, a veces en su poción distal, por
debajo de arterias renales e incluso afectando arterias ilí-
acas  y extremidades inferiores.

El proceso ateroscleróti-
co (imagen 11) es lento
y progresivo y puede des-
embocar en una oclusión
aórtica crónica. Si la
oclusión es considerable
o completa, el riego
puede mantenerse por
circulación colateral y el
paciente puede mostrar-
se asintomático y sin sig-
nos de isquemia. 
Son factores predispo-
nentes la hipertensión
arterial, hipercolestero-
lemia, diabetes mellitus,
el tabaco...

En ecografía y radiografía
se pueden apreciar los bordes de la aorta calcificados y
trombosis mural. La presencia de coágulos murales puede
reducir el tamaño de la luz.

El mecanismo fisiopatológico consiste en placas ateros-
cleróticas con depósitos de calcio, adelgazamiento de la
media, destrucción focal de las fibras musculares y elásti-
cas, fragmentación de la lámina elástica interna y trombos
formados por plaquetas y fibrina. 

Por lo tanto está comprometido el riego periférico y tam-
bién lo puede estar el riego cerebral y coronario.
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Imagen 11: Claro ejemplo de aneu-
risma ateroesclerótico.

Figura 1: Una comparativa entre la ilustración y la imagen nos
ayuda a comprender la definición de coartación aórtica. En este
caso tenemos una coartación aórtica completa, se pueden apreciar
dos arterias costales que conforman la circulación colateral.
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Conclusiones

Gracias a este tipo de técnicas de diagnóstico por la
imagen mediante TAC helicoidal matricial consegui-
mos un diagnóstico rápido, fiable y no cruento de una
patología que va en aumento dadas las condiciones de
vida actuales y los nuevos hábitos.

Es función de enfermería la correcta preparación del
paciente, antes, durante y después de la realización
de la prueba. Enfermería debe preparar e informar al
paciente de la técnica que se le va a realizar, de los
pasos que debe seguir durante ésta y tranquilizar a
éste dado que, la mayoría de veces, acuden al servi-
cio sin conocer  lo que le vamos a hacer. Lo cual, crea
una situación de estrés y ansiedad que puede influir
en la correcta realización de la misma, de igual modo
es nuestra función la selección de una técnica ade-
cuada para la exploración a realizar y una compren-
sión final del estudio.

En conclusión, el objetivo final de estas técnicas es
facilitar un diagnóstico exacto de una posible patolo-
gía aórtica con la mínima invasividad posible y con la
máxima comodidad para el paciente, no olvidando
nunca que trabajamos por y para el enfermo.
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Terapia Metabólica: Tratamiento con LIPIOCIS®

Introducción

El hepatocarcinoma es uno de los tumores primarios
malignos más frecuentes del hígado. El único tratamien-
to curativo es la cirugía ya sea mediante trasplante,
tumerectomía o hepatectomía.

La supervivencia media de estos pacientes es del 67%
al año, y va diminuyendo de forma que la recidiva es
prácticamente constante a los 5 años. Existe un grupo
de pacientes afectos de hepatocarcimona que constitu-
yen un grupo de riesgo y en estos solo un 10% son can-
didatos a la cirugía .(Tabla 1)

Sanz P. et al. Papel de enfermería en el protocolo del tratamiento de hepatocarcinoma con LIPIODOL-131I

ARTÍCULOS ORIGINALES

Papel de enfermería en el protocolo del tratamiento de hepatocarcinoma con
LIPIODOL-131I.
Sanz P, Ortega M, Arteta E. 
Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clínic de Barcelona.

Resumen 

Objetivo: Presentar el protocolo técnico de actuación
y los cuidados de enfermería en el manejo de los pacien-
tes con hepatocarcinoma, que son sometidos al trata-
miento con Lipiodol-131I y valorar la  importancia en la
coordinación de los tres servicios implicados.

Material y Método: * Lunes: llegada de dosis a medi-
cina nuclear e ingreso del paciente en Hepatología.
* Martes: control de calidad y marcaje 30’ antes de la
administración intra-arterial de Lipiodol-131I por el
médico nuclear, en angioradiología. Jeringa de seguri-
dad con protector plomado. Inyección de 2220 MBq (60
mCi) en 2ml de Lipiodol-131I + 2 ml de Lipiodol frío.
Retirada del catéter y sutura con punto interno. Retirada
de los residuos radioactivos a Medicina Nuclear e ingre-
so en la habitación de terapéuticas. Estando presente un
Supervisor / Operador de instalaciones radioactivas.
* Miércoles, Jueves y Viernes: imágenes gammagráficas.
*Seguimiento clínico diario por los facultativos de
Hepatología y Medicina Nuclear. * Alta entre el 5º y 7º
días (según control dosimétrico). *Bloqueo del tiroides
2 días antes de la inyección de trazador y continuar
hasta el alta.

Conclusiones: La participación de la enfermería en: a)
información al paciente de todo el proceso b) coordina-
ción y cuidados de enfermería de los tres servicios impli-
cados y c) control y seguimiento del paciente en la uni-
dad de hospitalización contribuye a una disminución de
su ansiedad,  a una mejor tolerancia del tratamiento, a
una mayor satisfacción del usuario y a la obtención de
unos resultados clínicos satisfactorios. 

Palabras clave: Hepatocarcinoma, Lipiodol-131I, cui-
dados de enfermería, gammagrafía.

Recibido: 6-05-04.
Aceptado: 25-05-04.

Summary

Objectives: Introduce the technical medical record of
performance and the infirmary cares while dealing with
patients suffering from hepatocarcinoma, who have been
treated with 131I-Lipiodol, and assess the importance of
the coordination among the three services involved.

Material and Method: * Monday: arrival of the dosis
at the Service of Nuclear Medicine and admission of the
patient at the Service of Hepatology. *Tuesday: quality
control check and marking 30 minutes before the intra-
arterial administration of 131I-Lipiodol by the nuclear
physician, in the Service of Angioradiology. Plumb pro-
tected syringes are required. Injection of 2220 MBq ( 60
mCi ) in 2ml of 131I-Lipiodol + 2ml of cold Lipiodol.
Remove of the radioactive waste to the Service of Nuclear
Medicine and admission of the patient in the an appro-
piately shielded room. A/an Supervisor/Operator of
radioactive instalations is required. *Wednesday,
Thursday and Friday: scintigraphy images. *Follow up:
daily visits by the doctors of the Hepatology and Nuclear
Medicine Services. *Discharge between the 5th and the
7th day (depending on the dosimetry controls). *Non-
uptake thyroid two days before the tracer injection and
mantained during the stay at the hospital.

Conclusions: The role of nursery staff is: a) provide infor-
mation regarding the performance of this treatment; b)
coordination of the three different services involved and
c) control and monitoring of the patient in his unit of
hospitalization which contributes to lessen its anxiety, get
a better tolerance of the treatment, and achieve satisfac-
tory clinical results.

Keywords: Hepatocarcinoma, 131I-Lipiodol, Infirmary
cares, Scintigraphy.
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Tabla 1

Grupo de riesgo:

1 - Forma difusa del tumor
2 - + de 2 nódulos en el hígado
3 - > 3 cm de diámetro tumoral
4 - Trombosis de vena porta

Los pacientes que no son candidatos a la cirugía se les
realiza terapia paliativa con el fin de mejorar su calidad
de vida y supervivencia. Una de las últimas terapias pro-
puestas ha sido la administración, por vía intra-arterial
y directamente al tumor, de I131 unido a una sustancia
grasa, el lipiodol. 

La terapia con Lipiodol-I131 solo está aceptado para
pacientes con hepatocarcinoma y trombosis de la vena
porta que no son candidatos a cirugía.

Indicaciones

Se van a beneficiar del tratamiento con I-131-lipiodol,
los pacientes con cirrosis hepática de cualquier etiología,
en su mayoría son virus C, que presentan un hepatocar-
cinoma con trombosis de la vena porta  por lo que no son
candidatos a la cirugía, o quimioembolizacón, y que tie-
nen una buena función hepática (Estadio CHILD A).

Contraindicaciones

Metástasis extrahepáticas
Encefalopatía hepática
Ascitis refractaria
HDA gastrointestinal
Bilirrubina > 3 mg/dl
Embarazo
Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia renal
Leucopenia < 1.500/mm3
Trombocitopenia <50.000/mm3

Reacciones Adversas

Fiebre: 29%
Alteración enzimas hepáticas: 20%
Dolor durante inyección: 12.5%
Leucopenia: 7%
Alteración respiratoria (disnea): 3%
Neumopatía grave: 0.5%

Procedimiento General

• El médico hepatólogo es el encargado de informar
sobre las indicaciones del tratamiento y el procedimien-
to a realizar. 

• El Servicio de Medicina Nuclear y el personal de la uni-
dad de hospitalización informa al paciente y familiares
sobre las medidas de radioprotección que deben adop-
tarse durante el ingreso hospitalario y una vez en su
domicilio habitual. Se facilitará la visita a la habitación
de terapias, donde permanecerá ingresado hasta la eli-
minación del I___  (tasa de exposición inferior a 30
mSv/h.)

• En Angioradiología (fig. 1), se cateteriza de forma
selectiva la arteria hepática común. Posteriormente  se
busca la arteria hepática izquierda o derecha según la
localización del tumor, una vez localizada,  se adminis-
tra el radiofármaco (I131-lipiodol) y, desde aquí, se tras-
ladará al paciente directamente, con los blindajes nece-
sarios y con la mayor  brevedad de tiempo posible, a la
habitación dónde permanecerá aislado (Fig.1)

• Una vez iniciada la estancia en la unidad de hospita-
lización, durante la acogida al paciente deberá revisarse
la información que ha recibido, asegurándose de la per-
fecta comprensión de la misma (paciente y familiares).

Tratamiento

Preparación del paciente 

a) Primera visita (Hepatología)

- Información al paciente del tratamiento, beneficios del
mismo, controles a los que debe someterse y posibles
complicaciones.

- Historia clínica y solicitud de exploraciones complemen-
tarias (hemograma., test de embarazo en los casos que
sea necesario, rayos X de tórax, fibrogastroscopia, etc.)

Sanz P. et al. Papel de enfermería en el protocolo del tratamiento de hepatocarcinoma con LIPIODOL-131I

Figura 1
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- Consentimiento informado.

- Bloqueo del tiroides: 15 gotas/2 veces al día de Ioduro
potásico (LUGOL o yodo Wasserman) vía oral. Este trata-
miento debe iniciarse 2 días antes de la inyección del
trazador y continuar hasta el día del alta.

- La dosis de LIPIODOL-I131 debe ser pedida el miérco-
les antes de las 10 h, previa autorización del Ministerio. 

b) Día del tratamiento

- Lunes: ingreso del paciente en hepatología y llegada
de dosis a Medicina Nuclear. Fibrogastroscopia, para des-
cartar úlcera sangrante, biología/bioquímica hepática y
analítica completa. Visita del paciente a la habitación
de terapia G071 c/9.1 y explicación del funcionamiento
de la misma. 

- Martes: cateterización de arteria hepática en Angio-
radiología, por el médico angioradiólogo y administra-
ción del radiofármaco por el médico nuclear (control de
calidad y marcaje 30’ antes en el laboratorio de radio-
farmacia de Medicina Nuclear). Jeringa de seguridad
Luer-Lock, con protector plomado. Retirada del catéter y
sutura con punto interno (Perclose). Retirada de los resi-
duos radioactivos a MN e ingreso en la habitación de
terapéuticas, estando presente un Supervisor/Operador
de instalaciones radioactivas.

- Seguimiento clínico diario por los facultativos de
Hepatología y MN. 

- Alta entre el 5º y 7º días ( según control dosimétrico). 

Pauta de administración del Lipioces®

- Administración: cateterización de arteria hepática en
Angioradiología, por el médico angioradiólogo y admi-
nistración por el médico nuclear del radiofármaco (con-
trol de calidad y marcaje 30’ antes en radioquímica).

- Radiofármaco: LIPIODOL-131I como yoduro sódico. 

- Dosis: 2220 MBq (60 mCi) en 2ml de Lipiodol-131I + 2
ml de Lipiodol frío.

Rastreo Corporal Total (RCT) (Fig. 2)

- Las imágenes se obtienen a las 24 h p.i. y al alta. 

- Adquisición rastreo corporal: 

Con gammacámara Helix: Adquisición de cuerpo entero
con STEP-SHOOT No y velocidad 10.

Con gammacámara ECAM :  Adquisición de cuerpo ente-
ro (programa RCT  131 I).

Pauta de seguimiento

- El paciente debe permanecer ingresado durante 5-7
días, con seguimiento clínico diario por los facultativos
de Hepatología y MN. 

- Alta con tasa de exposición inferior a 30 microSv/h.

- Normas de radioprotección ambulatoria durante 8 días.
Proporcionar al paciente una hoja informativa sobre las
normas que debe seguir en su domicilio.

- RCT al dar de alta al paciente.

- Seguimiento evolutivo a cargo del servicio de hepato-
logía

Papel enfermería tras las 24 horas postquirúrgicas

1.- Cuidados inmediatos de enfermería relacionados
con la arteriografía:

• Reposo absoluto en cama 1 h., debido al menor riesgo
que implica la punción realizada con punto interno
(Perclose). Es recomendable permanecer en cama con la
pierna estirada durante el primer día.

• Vigilancia y detección de sangrado del punto de pun-
ción.

• Constantes (TA, P y T) c/6 - 8 h. Las primeras 24h tras
el cateterismo.

• Pulso pedio, color y temperatura de la extremidad
afecta donde se ha realizado el cateterismo.

Sanz P. et al. Papel de enfermería en el protocolo del tratamiento de hepatocarcinoma con LIPIODOL-131I
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• Reacción alérgica al yodo.

• Tras el cateterismo permanecer en ayunas 6 h., ini-
ciando dieta líquida y, si no hay problemas de toleran-
cia, el paciente podrá realizar cena ligera y seguir su
dieta habitual al día siguiente. Esta dieta deberá ser,
además, servida con platos, cubiertos y vasos deshecha-
bles y pobre en residuos orgánicos, ya que las sobras
deben ser congeladas y guardadas.

• En el momento que tolere dieta oral, se retira suero-
terapia pasando TODO el tratamiento a V.O., mantenien-
do la vía heparinizada.

2.- Cuidados generales de enfermería durante la
estancia hospitalaria.

• Detección de complicaciones relacionadas con el
radiofármaco.

• Hemocultivos si fiebre  38.5º C.

• Se realizarán controles analíticos a las 24, 72 h y 6
días de la administración del lipiodol-I___ (Bioquímica
con PFH, hemograma y coagulación).

• Control gammagráfico a las 24 h. de la inyección y
antes del alta hospitalaria.

• Cuidados asistenciales generales de confort físico y
psicológico.

3.-Tratamiento farmacológico:

• Hasta tolerar dieta oral, solución glucosalina 500 cc,
e.v. c/ 8h. 

• Lugol® XV gts c/12 h., protector tiroideo.

• La medicación habitual del paciente, si tiene prescrito
algún tratamiento domiciliario.

• Paracetamol si fiebre o dolor.

Radioprotección

Medidas habituales de radioprotección personal

• Delantal y collarín plomado.
• Guantes y polainas.
• Minimizar el tiempo de exposición.
• Realizar las tareas desde la mayor distancia posible a
la fuente.

• Exclusión de visitas de familiares.

Medidas habituales de eliminación y recogida selec-
tiva de residuos radio-contaminantes

• El paciente tendrá acceso a un inodoro especial para
la recogida selectiva de la orina que se deriva a depósi-
tos subterráneos diseñados para tal fin, hasta la pérdi-
da de actividad, antes de su vertido al desagüe de la red
general de alcantarillado. Para realizar un uso correcto
del mismo debe entender que ha de orinar sentado para
que las escretas sean eliminadas por el canal correspon-
diente, (orina por el anterior y heces por el posterior).

• Residuos orgánicos en bolsas de plástico de color ama-
rillo (restos de comida, vómitos). 

• Residuos no orgánicos en bolsas de color blanco (pla-
tos, vasos, papel).

• Ropa sucia en bolsas identificadas del color que tenga
estipulado el centro.

Tanto los residuos orgánicos como no orgánicos se
podrán eliminar por los canales de uso convencional
según las indicaciones diarias del Servicio de Protección
Radiológica. Si el nivel de radiocontaminación del mate-
rial estuviese por encima de los límites recomendados,
se seguirá el protocolo del  centro para su correcto alma-
cenaje y posterior eliminación a traves del servicio de
Medicina Nuclear.

Medidas habituales de eliminación y recogida del mate-
rial de uso hospitalario, y otros residuos, no radioconta-
minantes.

Características de la emisión radiactiva del 131I

- Período de semidesintegración: 8.04 días.

Radiación  Desintegración media % Energía media KeV

Beta-4 89.4 191.5
Gamma-14 81.2 364.5

Dosimetría del 131I como yoduro sódico

43 +/- 22 mGy en el tumor
5+/- 4 mGy en el resto de hígado
3+/- 1 mGy en pulmones
0.5 mGy en gónadas
0.5 mGy en el resto del cuerpo
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Equipos responsables. Referencias:

Servicio de Hepatología........Responsable médico.

Servicio de
Medicina Nuclear..................Administración

Lipiodol-131I
Seguimiento evolutivo
ingreso RCT 24h y alta

Servicio de Protección
Radiológica.........................Rastreo diario de residuos,

ropa y del propio paciente.

Servicio de
Angioradiología...................Cateterización arteria

hepática.

Servicio de Oncología...........Control y cuidados
del paciente 
durante su ingreso.

Conclusiones

La información administrada al paciente, así como los
cuidados de una enfermería  motivada y reconocida es
sinónimo de calidad y buen hacer, mejorando la  satis-
facción del usuario, y de forma indirecta se  aumenta la
calidad asistencial y la satisfacción profesional.
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Uno de los principales objetivos de la Sociedad Española de Enfermería en Radiología, Medicina Nuclear y
Radioterapia (SEER) es la formación continuada de todos los profesionales de enfermería que desempeñan sus
funciones en estos servicios, mediante la actualización de los cuidados necesarios e informando de los avances
técnicos. 

Para alcanzar este objetivo es fundamental contar con la participación de profesionales, a los que agradece-
mos su colaboración, de diversas especialidades que quieran compartir sus conocimientos y así enriquecer con
su experiencia al resto de compañeros. 

El comité editorial de la revista de la SEER considera que un tema importante y de candente actualidad, ya
sea por la repercusión científica que representa como por la trascendencia que puede llegar a tener sobre los
enfermos, es la fusión de imágenes de RM y PET en pacientes epilépticos que no responden a tratamiento médi-
co y son candidatos a cirugía. 

Esta formación continuada monográfica estará dividida en 4 capítulos que serán publicados consecutivamen-
te a partir del número actual de la revista. Estos capítulos son: El manejo de los enfermos con epilepsia median-
te Tomografía por emisión de Positrones (PET), Utilidad de la Resonancia Magnética (RM) en pacientes epilép-
ticos, Co-registro de las imágenes PET y RM en la localización del foco epiléptogeno e Interpretación y utili-
dad del co-registro de imágenes PET y RM en epilepsia.

Los dos primeros capítulos estarán divididos en indicaciones clínicas de la PET y la RM en pacientes epilép-
ticos y los cuidados de enfermería necesarios para este tipo de enfermos durante la realización de ambas prue-
bas diagnósticas.

Esperamos que encuentren interesante el tema que les proponemos. Les rogamos que si consideran que exis-
te algún contenido sobre el que la RSEER debiera realizar una formación continuada se pongan en contacto con
el comité editorial.

Reciban un cordial saludo,                                                                               Gumer Pérez Moure
Redactor Jefe de la RSEER

lismo de la glucosa, la determinación del flujo, el estu-
dio del consumo del oxigeno, así como la afinidad de
receptores de neurotransmisores y fármacos. El radiofár-
maco más utilizado es la fluoro-2-deoxi-D-glucosa mar-
cada con 18-Fluor (18F-FDG).

La PET se utiliza preferentemente con fines clínicos en
Oncología, pero también en los campos de la Neurología
y Cardiología. Los primeros métodos de imagen para
medir in vivo las posibles alteraciones cerebrales fueron

Introducción

La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) propor-
ciona información metabólica, complementaria de las
técnicas de imagen anatómicas, como la Tomografía
computerizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM). 
La posibilidad de utilizar trazadores que marquen cual-
quier sustrato biológico permite estudiar los fenómenos
fisiológicos y farmacológicos, de forma inocua, en la
práctica clínica habitual. Destaca el estudio del metabo-
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la electroencefalografía (EEG) y posteriormente la TC,
gracias a las que se pudieron observar directamente
cambios estructurales asociados a ciertas enfermedades
neuro-psiquiátricas.

Sin embargo, en estas enfermedades, las alteraciones
funcionales preceden a los cambios morfológicos, por
ello la aparición de las técnicas de neuroimagen funcio-
nal ha abierto una nueva vía en el conocimiento de las
enfermedades mentales, provocando una diferente orien-
tación en los conceptos y manejo de estos pacientes.

La PET proporciona información metabólica sobre el
funcionamiento del cerebro humano in vivo, de forma no
invasiva y constituye una excelente herramienta tanto
para la investigación como para la valoración clínica de
los pacientes.

Limitaciones y dificultades 

La aplicación cerebral de la PET es la más exigente de
todas, por la complejidad de la anatomía y de la topo-
grafía funcional del cerebro. 

La realización de la PET requiere que el paciente per-
manezca en posición de reposo durante 30 minutos tras
la administración de la FDG, con reducción máxima de
los estímulos sensoriales, actividad motora y su ansie-
dad. Debido a estas dificultades técnicas lo habitual es
estudiar el metabolismo cerebral en situación basal. 

Diferentes patologías pueden, en los mismos pacientes
y en otras circunstancias, mostrar un comportamiento
metabólico distinto, por ello, la información de la PET
debe ser contrastada con las exploraciones de neuroima-
gen anatómicas.

Interpretación de las imágenes

La interpretación de las imágenes es fundamentalmen-
te visual y por tanto subjetiva. La aplicación de escalas
de colores proporciona un estudio semicuantitativo. El
análisis cuantitativo consiste  en el cálculo de índices
diferenciales de actividad metabólica entre áreas simétri-
cas contralaterales, de cada área con respecto a la acti-
vidad cerebral total o a un área específica de referencia.

Se han propuesto la utilización de los siguientes índices:

MRDGlc (Metabolic Rate in Tissue). Tasa metabólica en
tejidos. 
Es un procedimiento engorroso, lento y no siempre fac-
tible, que consiste en el análisis detallado de la dinámi-
ca de la FDG.
SUV (Standard Uptake Value). Es la técnica utilizada

habitualmente en la práctica clínica. Equivale a la con-
centración de la lesión en relación a la concentración
corporal media.

Concentración tisular (bq/g) // Dosis inyectada (bq) /
peso corporal (g).

SKM (Simplified Kinetic Method).
Método que utiliza sólo dos constantes. Se trata de una
función tri-exponencial que describe el área bajo la
curva de actividad/tiempo de FDG en sangre.

En el Sistema Nervioso se utilizan además:

• GCMRGlc (Global Cerebral Metabolic Rate of Glucose).
Tasa global metabólica de glucosa en el cerebro.

• rCMRGlc y lCMRGlc. Tasas regionales o locales metabó-
licas de la glucosa en el cerebro, respectivamente.

• GMI (Glucose Metabolic Index). Indice metabólico de
la glucosa.

Indicaciones clínicas

Nos centraremos únicamente en las aplicaciones clíni-
cas de la FDG, ya que es el trazador más ampliamente
utilizado y que está en estos momentos comercialmente
disponible. 

La PET se utiliza con fines de investigación, diag-
nóstico y seguimiento en diversas situaciones clíni-
cas: Epilepsias, Demencias. Tumores cerebrales.
Parkinsonismos. Enfermedades neuro-psiquiátricas.

Epilepsia

Introducción

La epilepsia presenta una prevalencia de 20-50 casos
por 100.000 habitantes. La clasificación de las epilep-
sias depende de los datos clínicos y electroencefalográ-
ficos (EEG). La diferenciación entre epilepsias generali-
zadas y parciales o focales tiene importantes implicacio-
nes diagnósticas, pronósticas y terapéuticas. 

La epilepsias focales cursan con crisis parciales simples o
complejas y prevalecen en pacientes adultos. Son de origen
focal generalmente único y se localizan mayoritariamente en
el lóbulo temporal. Otras localizaciones son menos frecuen-
tes, por lo que se tiende a clasificar según su origen tem-
poral o extratemporal. Dentro de las epilepsias de origen
extratemporal, las frontales son las mas comunes.
Un 15% de los pacientes epilépticos muestran una res-

puesta refractaria al tratamiento médico, durante la evo-
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lución de la enfermedad. En los casos de epilepsia intra-
table esta indicada la cirugía, pues reduce la frecuencia
(incluso pueden desaparecer las crisis epilépticas), lo
que comporta una importante mejora en la calidad de
vida de estos pacientes (1).

En estos casos es necesario un procedimiento diagnós-
tico prequirúrgico que permita determinar la localización
del foco epileptógeno y si es único o múltiple. El méto-
do más eficaz en la localización del foco epileptógeno es
el estudio con electrodos intracraneales, de forma previa
a la cirugía. La posibilidad de utilizar técnicas de diag-
nóstico no invasivas permite reducir la necesidad de rea-
lización de esta técnica agresiva, que queda reservada
en los casos es los que la localización no invasiva es
equivoca o la resección se plantea sobre áreas corticales
de gran traducción clínica.

Dentro de las técnicas no invasivas de localización del
foco epileptógeno se incluyen la Resonancia Magnética
(RM), la Tomografía por Emisión de Fotón simple (SPECT)
y la Tomografía por Emisión de Positrones (PET).

La imagen anatómica con RM es la técnica de elección
en pacientes con epilepsia, pero las epilepsias en nume-
rosas ocasiones no cursan con alteraciones estructurales
cerebrales. Por ello en esta patología tienen un impor-
tante papel las técnicas de diagnóstico funcional, como la
SPECT y fundamentalmente la PET.

Mediante técnicas de fusión o co-registro se pueden rea-
lizar superposición de las imágenes funcionales que apor-
ta la PET con las imágenes morfológicas de la RM, obte-
niendo una imagen única con información morfo-funcio-
nal, que facilita la localización topográfica de las lesiones
hipo o hipermetabólicas visualizadas mediante la PET (2). 

Fisiopatología del metabolismo de la glucosa en la
epilepsia

En los años 80s se describió un hipometabolismo de la
glucosa en pacientes con epilepsias parciales (3). Este
hallazgo indujo a un estudio sistemático de la epilepsia
con la PET. Así, se ha determinado que los focos epilep-
tógenos en fase interictal muestran un descenso del
flujo sanguíneo y del metabolismo cerebral, mientras
que en el periodo ictal presentan un aumento del flujo y
del metabolismo cerebral.

Debido a que la máxima captación de la FDG en encé-
falo se produce a los 40-45 minutos de la administración
endovenosa del trazador es muy difícil la realización de
estudios en fase ictal, y por ello en la práctica clínica se
realiza la exploración en fase interictal. 

En las epilepsias parciales el área cortical de disfunción
muestra un hipometabolismo de glucosa en fase interic-
tal típicamente mayor que el foco patológico. Se ha
sugerido que el mecanismos de este mismatch anatómi-
co-funcional podría ser debido a que incluye la perdida
neuronal debida a la actividad convulsiva crónica y la
reducción de la densidad sináptica en la región cortical
del foco (4). 

Además, en la epilepsia puede evidenciarse la aparición
del fenómeno de la diásquisis cerebelar cruzada, consis-
tente en una reducción en la conexión neuronal remota
y que se manifiesta como áreas de hipometabolismo
interictal e hipermetabolismo ictal, afectando al foco
epileptógeno y al hemicerebelo contralateral.

El patrón típico de la PET en fase ictal es un hiperme-
tabolismo cortical unilateral en relación con un aumen-
to del consumo de la glucosa por el foco activo. En el
periodo post-ictal persiste en ocasiones un área hiper-
metabólica, probablemente debido al consumo de ener-
gía necesaria para la homeostasis posterior (5).

Síndromes clínicos específicos
EPILEPSIA TEMPORAL

Epilepsia temporal mesial

La epilepsia temporal presenta crisis parciales simples
(síntomas somáticos o psíquicos sin perdida de concien-
cia) o complejas (con alteración de la conciencia), con
una duración entre 60-90 segundos. La confusión y la
amnesia siguen frecuentemente a estas crisis (6).

Su origen más frecuente es el hipocampo o la amígda-
la de la región mesial temporal. Los estudios histopato-
lógicos en los pacientes sometidos a cirugía muestran en
muchas ocasiones una esclerosis hipocámpica, caracteri-
zada por una perdida neuronal y una gliosis.

La esclerosis del hipocampo y otras patologías orgánicas
causantes como los tumores, las malformaciones vascula-
res y la displasia frecuentemente se detectan por RM (7). 

La PET  muestra un área de hipometabolismo temporal,
localizada predominantemente en el córtex mesial (23). El
hipometabolismo no se correlaciona con el grado de
esclerosis del hipocampo visible por RM o histológica. Por
ello, no es sorprendente que no todas las esclerosis del
hipocampo visibles por RM muestren hipometabolismo en
la PET (se cifra en un 90%). La PET es más sensible que
la RM en la localización del foco epileptógeno temporal,
así Spencer muestra una sensibilidad de la PET del 85%,
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mientras que la sensibilidad de la RM es del 56% (7).

Nagata compara la PET y la SPECT de perfusión (con
99m-Tecnecio-HMPAO) en periodo interictal en pacien-
tes con epilepsia refractaria al tratamiento. En el 90% de
ellos, la PET muestra un hipometabolismo focal en las
áreas correspondientes con el EEG (8). La SPECT muestra
áreas de hiporperfusión sólo en el 60% de ellos.
Markand, compara la PET interictal con el SPECT ictal y
observa que en el 17% de los casos ambas tecnologías
fueron complementarias en la localización del foco y que
entre ellas no hubo una diferencia significativa (9). No
obstante, la logística para la realización de la SPECT ictal
es bastante complicada, al requerir hospitalización y la
reducción de la medicación del paciente. 

Los resultados de la interpretación visual de las imá-
genes PET mejoran con el uso de índices semicuantitati-
vos. Así, Semah muestra una sensibilidad de la PET con
índices semicuantitativos del 95% en el área de la red
témporo-límbica (10).

La incorporación de la PET en la localización de los
focos epileptógenos ha disminuido la necesidad de uti-
lizar electrodos intracraneales, hasta en un 50%-80% de
los pacientes pre-quirúrgicos, dada la concordancia entre
la presencia de un área de hipometabolismo temporal
unilateral con PET y la localización del foco epileptóge-
no mediante electroencefalograma invasivo (11). 

Sin embargo la PET muestra también falsas localizacio-
nes en la localización del foco epileptógeno. Entre el 5-
10% de pacientes con hipometabolismo en un lóbulo
temporal presentan además hipometabolismo en región
temporal contralateral, pudiendo estar en relación con
un fenómeno de diásquisis, pero que no permite descar-
tar focos bilaterales (12). Mucho menos frecuentemente
se han descrito áreas hipometabólicas adicionales en
región frontal, parietal, insular y ganglios basales homo-
laterales (13). 

Por otra parte, se han observado unos pocos casos con
focos hipermetabólicos, que se han correlacionado con
descargas focales en el EEG sin manifestaciones convul-
sivas, por tanto en relación con la presencia de crisis
subclínicas. Los datos son insuficientes en el segui-
miento post-quirúgico de estos casos para saber la rele-
vancia clinica (14)

Epilepsia lateral temporal

En un pequeño porcentaje de pacientes con epilepsia
del lóbulo temporal el foco proviene del córtex lateral,
en lugar de las estructuras mesiales. Clínicamente se

caracterizan por la presencia de alucinaciones auditivas,
alteraciones visuales complejas y disfasia (si se afecta el
hemisferio dominante). 

La PET muestra un hipometabolismo que se extiende
por todo el lóbulo temporal, por lo que es difícil dife-
renciar si su origen es mesial o lateral (15). Sin embar-
go, en ausencia de una alteración estructural por RM, el
foco epileptógeno lateral es menos hipometabólico que
el mesial.

La PET puede ser una herramienta útil en la localización
del foco lateral temporal, y esta indicada cuanto se plan-
tea una lobectomia temoral anterior. Si se opta por rea-
lizar una resección más fina, debido a la extensión del
hipometabolismo en el área temporal, se debe recurrir a
la realización de electrodos intracerebrales, para una
localización mas precisa del foco epileptógeno. 

Evaluación post-quirúrgica

La PET no solo permite valorar la extensión del área
epileptógena, limitando las resecciones innecesarias,
con lo que minimiza los efectos secundarios de la ciru-
gía sobre la memoria y el lenguaje. Además presenta un
alto valor pronóstico en la evaluación de la recuperación
funcional post-quirúrgica, significativamente mejor que
otros métodos diagnósticos. 

Delbeke muestra una sensibilidad y especificidad de la
PET para predecir la mejora post-cirugía del 97%
(Hipometabolismo, buenos resultados) y del 93% (PET
normal, malos resultados), respectivamente (16). En
comparación con la RM, ambas técnicas muestran un
similar VPP, siendo el VPN mayor para la PET (PET nor-
mal, malos resultados). La concordancia de la PET con el
Electroencefalograma invasivo con electrodos profundos
es del 96% (17).

La extensión y grado de hipocaptación temporal es el
mejor indicador predictivo de éxito de la cirugía, defini-
do como una reducción del 90% de la frecuencia de las
crisis. Así el 86% de los pacientes con único foco hipo-
metabólico temporal muestran una buena evolución
post-quirúrgica. La evolución es peor cuando la PET es
normal (solo un 62% de los casos muestran una reduc-
ción del 90% de las crisis). Finalmente, en un 10% de
los casos a los que se realiza intervención quirúrgica,
presentan áreas de hipocaptación bilaterales, multifoca-
les o extratemporales, y menos del 50% de estos pacien-
tes se benefician de la resección (18).

La mayor morbilidad asociada a la cirugía por epilepsia
temporal es el déficit en  memoria verbal. Areas de hipo-
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metabolismo en el lóbulo temporal izquierdo, con un
grado semicuantitativo de más del 10% de captación
normal cerebral, en el estudio PET preoperatorio, se aso-
cia con un baja probabilidad  de déficit de memoria ver-
bal (19). El riesgo es aún menor si la RM muestra una
esclerosis del hipocampo. 

EPILEPSIA EXTRATEMPORAL

Epilepsia frontal

Las epilepsias de localizaciones extratemporales son
menos frecuentes, y de ellas las que tienen una mayor
prevalencia son las de origen frontal. 

La localización de la epilepsia extratemporal es fre-
cuentemente mas difícil debido a la heterogeneidad de
los hallazgos clínicos, la propensión de la actividad bila-
teral y la corta duración de la crisis que no permite rea-
lizar el SPECT ictal o el EEG. En estos casos, la PET pre-
senta una menor sensibilidad que en las epilepsias de
origen temporal, pero que es superior a la del TC y RM,
mostrando en las de origen frontal una sensibilidad del
63% para la localización del foco (20).

Swartz compara la precisión diagnóstica de localización
de tres técnicas PET (cualitativa, cualitativa normaliza-
da o cuantitativa) en la epilepsia frontal utilizando
como prueba de referencia para el establecimiento de
localización de la zona epileptógena el resultado quirúr-
gico. La valoración semi, y sobretodo la cuantitativa
proporciona una información significativamente superior
(Sensibilidad del 96%). Por tanto, la valoración cuanti-
tativa del estudio PET presenta una capacidad localiza-
dora de la zona epileptógena tratable quirúrgicamente
en epilepsias extratemporales (20).

Otras epilepsias extratemporales

En epilepsias focales o multifocales extratemporales de
cualquier tipo la PET aporta información complementaria de
algún interés, pero de escasa utilidad práctica clínica en la
mayor parte de los casos. Es destacable el hecho de la pobre
concordancia entre datos metabólicos y electrofisiológicos.
Dado el carácter determinante de estos últimos en las deci-
siones quirúrgicas, el papel inicialmente atribuido a la PET
para evitar exploraciones invasivas es limitado.

Síndrome de Lennox-Gastaut

Se han descrito 4 patrones diferentes de captación de
FDG: normal, hipometabolismo focal unilateral, difuso
unilateral, y difuso bilateral. Estos patrones proporcio-
nan utilidad para el posterior tratamiento quirúrgico
(21). En estos casos la RM y la TC frecuentemente no son
capaces de detectar alteraciones estructurales. 

Síndrome de Sturge-Weber

La PET permite visualizar alteraciones funcionales en
regiones frontales y/o temporales, permitiendo valorar
la extensión y progresión de la enfermedad. Su estudio
conjunto con las técnicas estructurales ayuda en la
selección de los candidatos para la resección local o
hemisferectomía (22).

EPILEPSIA PEDIÁTRICA

El punto práctico diferenciador es la necesidad de seda-
ción en pacientes pediátricos.

La PET ayuda en la clasificación etiológica de los espas-
mos infantiles. Así eleva el rendimiento diagnóstico
desde el 30% (TC y RM) al 95,7%. Muestra áreas focales
con alteración metabólica que coinciden con zonas de
displasia cortical y otras alteraciones anatómicas. La
resección de estas áreas provoca una desaparición de las
crisis y una mejoría del desarrollo mental (23).

Snead valora la influencia de la PET en niños con epi-
lepsia que son tratados quirúrgicamente. Solo en el 15%
de los casos en los que se ha realizado estudio PET inte-
rictal y electrodos EEG subdurales en fase ictal hay con-
cordancia entre el hipometabolismo y la zona epileptó-
gena, por lo que un área de hipometabolismo bien deli-
mitada, no permite obviar la monitorización EEG invasi-
va, en pacientes candidatos a resección cortical (24).

Estudio de neurorreceptores

La PET mediante la utilización de diferentes trazado-
res es la única técnica que puede proporcionar infor-
mación cualitativa y cuantitativa del flujo sanguíneo
cerebral (13NH3), consumo de oxigeno (15OH2) y
metabolismo cerebral de la glucosa (18F-FDG)
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El desarrollo de agentes específicos permitirá en el
futuro mejorar el conocimiento de la fisiopatología de
la epilepsia. No obstante, aún muestran una utilidad
clínica limitada, en parte condicionada por las dificul-
tades técnicas de los estudios.

Recectores GABAérgicos

El 11-Carbono-Flumacenil o 11-Carbono-Iomazenil
permiten el estudio de la distribución cerebral de
receptores benzodiacepínicos. En el foco epileptógeno,
se observa una zona de hipocaptación delimitada que
traduce una disminución de los receptores benzodiace-
pínicos a dicho nivel (25).

Receptores opiáceos

El 11-Carbono-Carfentanil facilita el estudio de los
receptores opiáceos distribuidos en el tejido cerebral.
En pacientes que presentan epilepsia temporal unilate-
ral se ha evidenciado un aumento del número de recep-
tores opiaceos tipo µ en el neocórtex lateral temporal.
El aumento de receptores es proporcional al hipometa-
bolismo de la glucosa, que podría ser debido a un meca-
nismo compensatorio anticonvulsivante (26).

Conclusiones

La principal aplicación de la PET en epilepsia se cen-
tra en la localización del foco epileptógeno de los
pacientes con epilepsias parciales complejas refracta-
rias al tratamiento farmacológico y susceptibles de
cirugía. 

El hallazgo de hipometabolismo de FDG lateralizado
permite predecir con bastante seguridad el éxito de la
cirugía. 

En epilepsias extratemporales la PET aporta informa-
ción complementaria de algún interés, pero de escasa
utilidad práctica clínica, en la mayor parte de los casos. 

Demencias
Introducción

La demencia es un síndrome caracterizado por deterio-
ro cognitivo especialmente de la memoria y afectación
de la personalidad sin alteración de la conciencia. El
curso clínico de las demencias es muy variable, frecuen-
temente insidioso y progresivo. 

Puede ser causada por enfermedades sistémicas o pro-
cesos degenerativos primarias del SNC, estas últimas

incluyen las enfermedades de Alzheimer, Pick, cerebro-
vascular y otros. 

Las técnicas morfológicas de neuroimagen (TC y RMN)
permiten descartar las causas menos frecuentes de
demencias, pero que casi siempre son tratables: tumo-
res, hidrocefalia, hematoma subdural. Sin embargo, son
inespecíficas en el diagnóstico de las demencias dege-
nerativas, dado que en la mayoría de los casos muestran
únicamente una atrofia cortico-subcortical o incluso
pueden ser normales.

La SPECT y principalmente la PET ayudan a identificar
la causa de demencia, realizar un diagnóstico diferencial
con otras enfermedades, especialmente con la depresión
y a determinar mecanismos neurofisiológicos que subya-
cen en estas patologías.

ENTIDADES ESPECÍFICAS

Enfermedad de Alzheimer

La Demencia tipo Alzheimer (DTA) es la forma más fre-
cuente de demencia en la población adulta. Es una
enfermedad degenerativa primaria que cursa con una
alteración progresiva e irreversible de las funciones
mentales superiores (memoria, inteligencia, lenguaje,
orientación visual-espacial, etc), pero sin deterioro del
nivel de conciencia, y que ocasiona una incapacidad
laboral y social. 

Las primeras alteraciones visualizadas por la PET sue-
len afectar al cortex parietal superior, pudiendo tener un
carácter unilateral, incluso antes de la aparición de los
síntomas neuropsiquiatricos y se extienden al resto de
estructuras, de forma correlativa con la progresión del
deterioro clínico. La afectación izquierda traduce altera-
ción predominante del lenguaje y la derecha de la fun-
ción visuoespacial.

La imagen característica de DTA es un hipometabolis-
mo en neocórtex asociativo parietal posterior, temporal
y cíngulo posterior. Generalmente, es bilateral, aunque
presenta cierto grado de asimetría. Este patrón es alta-
mente sensible y específico de DTA (sensibilidad: 79-
96% y especificidad: 88-100%), lo cual permite diferen-
ciar esta patología de otros tipos de demencias y de la
depresión. Dicha exactitud mejora, ganando además en
precisión, si se asocian a métodos  estandarizadas de
localización y cuantificación, como el 3D-SSP
(Burdette). En fases avanzadas puede evidenciarse tam-
bién hipometabolismo en el lóbulo frontal (27).

Además, la PET permite valorar la evolución clínica de
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los enfermos y monitorizar el efecto de las terapias far-
macológicas preventivas (Tacrina). Se ha demostrado
que estos medicamentos aumentan el metabolismo de la
FDG, a partir de los tres meses de tratamiento. También
puede ser útil en la evaluación de las futuras terapias
preventivas (28).

Demencias frontales

Las demencias fronto-temporales incluyen todos los
procesos degenerativos primarios que se inician en las
partes anteriores del cerebro, Destaca la enfermedad de
Pick, que es mucho menos frecuente que la DTA, pero que
puede ser difícil de diferenciar clínicamente de ésta (29).

La imagen característica de la PET es un hipometabo-
lismo frontal, que suele ser bilateral y difuso. A menudo
se asocia con signos de atrofia frontal en las imágenes
de TC/RM. Este patrón permite distinguir a esta enfer-
medad de la DTA. En fases más avanzadas la reducción
de captación de FDG en lóbulo frontal, se extiende por
el neocórtex temporal anterior, hipocampos, ganglios de
la base y tálamos.

Demencia vascular

La enfermedad vascular puede afectar a la macrocircu-
lación cerebral causando la aparición de infartos corti-
co-subcorticales o manifestarse como enfermedad de la
sustancia blanca (encefalopatía de Binswanger). Existe
otra patología multi-infarto sin oclusión de grandes
vasos, con presencia de múltiples pequeños infartos
lacunares subcorticales y perivasculares. Hay asimismo
patrones mixtos. Todas estas formas de lesión vascular
pueden provocar demencia. En muchas ocasiones son
demencias mixtas, asociadas a otros procesos degenera-
tivos. La demencia multiinfarto es la más común de las
demencias vasculares. 

El patrón descrito en la PET se caracteriza por un hipo-
metabolismo cortical multifocal, irregular, coincidiendo
con la localización de los infartos. Puede existir una dis-
minución difusa del metabolismo cortical, pero sin limi-
tarse a estructuras cerebrales específicas (30).

Demencia con cuerpos de Lewy

Se trata de un síndrome clínico muy grave. La imagen
característica de la PET es un hipometabolismo parietal
posterior y temporal, que incluye el córtex asociativo
occipital y córtex visual primario (31).

Demencia mixta

En los pacientes que presentan clínica compatible con
demencia mixta (coexistencia de alteraciones cognitivas

de origen cortical y subcortical) no hay procedimientos
clínicos para determinar la etiología del cuadro.

En estos casos es útil la combinación de las explora-
ciones morfológica-funcional: la existencia en la RM de
lesiones en la sustancia blanca o de infartos en ganglios
basales junto con un hipometabolismo temporoparietal
bilateral en la PET sin lesión estructural cortical (en TC/
RM) se puede considerar diagnóstica de demencia mixta.

Pseudodemencia depresiva

La depresión en personas mayores puede plantear difi-
cultades diagnósticas, especialmente en su diferencia-
ción entre pseudemencia depresiva y demencia con com-
ponente depresivo.  

La depresión se caracteriza por PET en un hipometabo-
lismo cerebral global, que no presenta los patrones típi-
cos de las demencias (32).

Tumores cerebrales
Di Chiro estudio la utilidad de la PET en gliomas en

1982 (33). Posteriormente se han realizado investiga-
ciones en meningiomas, neurinomas, linfomas, tumores
medulares y metástasis. 

El estudio con PET-FDG en los tumores cerebrales es útil
ante diversas situaciones clínicas: la caracterización
tisular y la re-estadificación tumoral post-tratamiento.

Caracterización tisular

Existe una buena correlación entre la captación de glu-
cosa en las células tumorales y el grado de malignidad,
siendo más eficaz que la TAC con contraste (VPP del 83%
y un VPN del 91%) (34). Los astrocitomas y oligoden-
drogliomas generalmente se comportan como hipometa-
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bólicos, mientras que los astrocitomas anaplásicos y los
glioblastomas multiformes son hipermetabólicos (35).
Cuando se compara con el SPECT con trazadores onco-
tropos, la PET no muestra una diferencia significativa de
poder diagnóstico entre ambas técnicas. La intensidad
de captación de FDG presenta una relación inversa con
el pronóstico de los tumores cerebrales (36). 

Las técnicas de fusión PET/RM són de gran utilidad para
la localización de el lugar apropiado de biopsia, así como
para la planificación de la cirugía y radioterapia (37).

Otras de las aplicaciones de la PET es el diagnóstico
diferencial entre lesiones cerebrales benignas y malig-
nas. Su utilidad actual se centra en pacientes con
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), en la
diferenciación entre la toxoplasmosis, y el linfoma. Los
pacientes con linfoma confirmado por biopsia, muestran
una captación significativamente más alta de FDG, sien-
do la imagen del TC/RM inespecífica en la mayoría de
estos casos (38).

Re-estadificación tumoral

La RM no permite diferenciar eficazmente entre radio-
necrosis y recidiva en pacientes con tumores cerebrales
resecados y tratados con radioterapia, pues ambas situa-
ciones muestran una lesión con realce de contraste (39).
Por el contrario, la PET se caracteriza por una imagen
hipermetabólica en la recidiva tumoral, mientras que la
radionecrosis no muestra captación de anómala de FDG,
mostrando una alta eficacia diagnóstica, si bien existen
casos de falsos positivos y negativos (40).

Otros trazadores, como la 11C-Metionina, al no mostrar
captación fisiológica por el tejido cerebral normal,
podrían tener una mayor repercusión en el estudio de los
tumores cerebrales, si bien su uso se halla limitado por
las dificultades de producción y distribución del radio-
fármaco.

Finalmente, la fusión de las imágenes funcionales de la
PET con las anatómicas de la TC/RM, permite correlacio-
nar los hallazgos de ambos tipos de técnicas, aumen-
tando la especificidad de las mismas.

Parkinsonismos
En los Parkinsonismos los cambios metabólicos de la

PET muestran alteraciones metabólicas en relación con
el déficit neurológico. Sin embargo, la mayor contribu-
ción en el manejo de estos pacientes parece ser la utili-
zación de trazadores específicos, como la 18F-Dopa y los
neurorreceptores.

ENTIDADES ESPECÍFICAS

Enfermedad de Parkinson

En los pacientes afectos de Enfermedad de Parkinson la
PET detecta una alteración del metabolismo de la glucosa
en el núcleo lentiforme, con una sensibilidad del 95% y
una especificidad del 80%, existiendo una correlación con
la rigidez y la bradicinesia, pero no con el temblor (41)

Aproximadamente un 10% de pacientes con enferme-
dad de Parkinson desarrollan una demencia. En estos
pacientes el patrón metabólico de la PET es similar al de
la demencia de tipo Alzheimer (42)

Otra posible aplicación de la PET es el seguimiento del
tratamiento con levodopa mostrando una reducción del
hipermetabolismo en putamen, tálamos y cerebelo.
También existe una correlación entre la mejoría post-
quirúrgica y el nivel de captación de glucosa pre-opera-
toria en el núcleo lentiforme (43). 

Parálisis Supranuclear Progresiva

La PET muestra una disminución global del metabolis-
mo de glucosa en encéfalo, de predominio en el córtex
superior. 

En los pacientes que desarrollan demencia se observa
un hipometabolismo en el córtex frontal y en los gan-
glios de la base (44).

Enfermedad de Huntington

La PET presenta un hipometabolismo bilateral en
núcleos caudados y putamen, más precoz que la atrofia
estructural (TC/RM). 

La demencia asociada a la Enfermedad de Huntington
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muestra las mismas características de la DTA (45).

Enfermedades Neuropsiquiátricas
La PET muestra alteraciones metabólicas relacionadas

con la sintomatología predominante del paciente, lo que
puede ayudar en el diagnóstico y el procedimiento tera-
péutico de los pacientes psiquiátricos, si bien actual-
mente está infrautilizada en la práctica clínica.

ENTIDADES ESPECÍFICAS

Esquizofrenia

El patrón típico es un hipometabolismo en corteza
frontal tanto, en fase aguda como crónica, de predomi-
nio en el lóbulo izquierdo, que se relaciona con la pre-
sencia de síntomas negativos. Los pacientes esquizofré-
nicos sometidos a pruebas de neuroactivación demues-
tran una incapacidad para activar el lóbulo frontal (46).
La PET es útil en la valoración del tratamiento farmaco-
lógico de la esquizofrenia, así el estudio pre-terapéutico
muestra un grado de hipometabolismo, significativa-
mente mayor en los pacientes respondedores (47)

Transtorno obsesivo compulsivo

Estos pacientes suelen presentar un hipermetabolismo
en las regiones órbito-frontal y los ganglios basales, que
constituyen el circuito hiperactivo del TOC, con una
estrecha relación con los sistemas serotinérgico y dopa-
minérgico, mostrando una lateralización derecha.

Tras el tratamiento, disminuye o incluso se normaliza
el metabolismo de estas regiones, sobretodo en los que
responden a la terapia médica (48).

Transtornos del desarrollo. Autismo

Estos pacientes presentan un fallo madurativo en los cir-
cuitos funcionales del tálamo, vías de conexión corticales
y áreas de asociación, que se refleja en una disminución
bilateral del metabolismo de la glucosa en tálamos, que
frecuentemente se acompañan de una alteración del
metabolismo en lóbulos frontales y temporales (49).

Anorexia, bulimia

Estudios con PET en pacientes con Anorexia/Bulimia
presentan característicamente un hipometabolismo cor-
tical parietal (50).
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Introducción

La tomografía por emisión de positrones (PET) ha
emergido desde hace pocos años como una herramien-
ta diagnóstica y de investigación innovadora, de gran
utilidad en el manejo de los pacientes oncológicos,
neuropsiquiátricos y cardiológicos. La PET se basa en
la obtención de imágenes tomográficas de la distribu-
ción de radiofármacos de vida corta, que tras la admi-
nistración endovenosa se incorporan a las células, lo
que posibilita su detección externa. De esta forma,
podemos obtener información bioquímica y metabóli-
ca de los procesos celulares ocurridos en nuestro orga-
nismo.

Durante la segunda mitad del siglo XX los científicos
han intentado desarrollar métodos de imagen para
visualizar las posibles alteraciones cerebrales (1).
Diversas técnicas como la neuroencefalografía y pos-
teriormente, la Tomografía Computadorizada (TC) y la
Resonanacia Magnética (RM) mostraron directamente
algunos cambios estructurales asociados a ciertas
enfermedades neuropsiquiátricas. Aunque en éstas, las
alteraciones funcionales y neuroquímicas suceden
antes que los cambios estructurales, por ello con la
aparición de las técnicas de neuroimagen funcional es
cuando se abre una nueva puerta para el mejor cono-
cimiento de estas patologías. En este sentido, la PET
y la Resonancia Magnética funcional (RMf) son dos
métodos de neuroimagen funcional de gran valor.

La aparición en España, desde mediados de la déca-
da de los noventa, de centros PET y el papel decisivo
de esta técnica en la valoración y el seguimiento de
los pacientes hace imprescindible que el personal de
enfermería reciba una formación especializada  para
realizar unas técnicas adecuadas y proporcionar unos
cuidados con garantías. 

La PET requiere de la aplicación de conocimientos de
medicina  nuclear y de técnicas de enfermería por
parte del diplomado. Por este motivo, es muy impor-
tante la instauración de registros estandarizados que

sigan las directrices de un protocolo de enfermería en
la atención de los pacientes que se sometan a este
tipo de pruebas diagnósticas en unidades PET.

Radiofármacos

Existen diversos radiotrazadores que permiten el
estudio de numerosas funciones en el cerebro normal
y patológico (2,3,4,5). La identificación de las dife-
rencias de flujo sanguíneo regional, metabolismo o
densidad de receptores pueden guiar al desarrollo de
nuevos tratamientos farmacológicos y no farmacoló-
gicos que restablezcan la normalidad en estas dife-
rencias. El radiotrazador más ampliamente utilizado
en la práctica clínica diaria es la 18F-FDG
(Fluordesoxiglucosa). En el campo de la investigación
se emplean diversos radiotrazadores, tales como, la
11C-metionina y la 11C-tirosina, para caracterizar la
utilización de aminoácidos y la tasa de síntesis pro-
teica cerebral; la proliferación celular determinando
la síntesis de ADN por la 11C-timidina o sus análogos,
la 8-Fluorotimidina (FLT) o la 11C-fluorometil-arabi-
nofuranosil-uracilo (MFU); para el estudio de la pato-
logía vascular cerebral se utiliza el 15Oxígeno (15O),
que dependiendo del compuesto del que forme parte,
permitiría valorar diferentes parámetros: en forma de
15O inhalado se puede calcular la tasa de extracción
y el consumo metabólico de oxígeno; como monóxido
de carbono (C15O) se puede calcular el volumen san-
guíneo, e incorporado al agua (H2-15O) permite estu-
diar el flujo vascular cerebral.

Metabolismo Cerebral

La fijación fisiológica de la 18F-FDG en el cerebro es
directamente proporcional al metabolismo cerebral y
a la actividad neuronal y, además, es muy intensa
debido a la baja proporción de glucosa-6- fosfatasa
en los tejidos cerebrales ya que la glucosa es su única
fuente de energía. Como patrón de normalidad, se
observa mayor captación de 18F-FDG en la sustancia
gris cortical y a nivel subcortical, los núcleos cauda-
dos, putamen y tálamos (Fig. 1).
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Normalmente el metabolismo cerebeloso es de menor
intensidad que el del neocórtex cerebral, ganglios basa-
les y tálamos. La captación de la sustancia blanca es
baja y no puede ser diferenciada del sistema ventricular.
Se observa asimetría en las actividades corticales y sub-
corticales. 

Al estimular al paciente visualmente o auditivamente,
así como si existe actividad motora durante los diez o
veinte minutos posteriores a la administración de la
dosis, las áreas relacionadas con estos estímulos pueden
presentar un aumento de la intensidad de captación. 

Indicaciones
Las principales indicaciones de la PET con 18F-FDG en

neuropsiquiatría son (6): el estudio de la epilepsia (7) ,
de las demencias tipo Alzheimer (8), la enfermedad de
Parkinson (9), la patología tumoral (10), patología cere-
brovascular (11), los estudios de activación cerebral y el
estudio de patología psiquiátricas, especialmente la
esquizofrenia (12,13,14). 

Atención de enfermería

La realización de un estudio de tomografía por emisión
de positrones requiere de una correcta citación del
paciente, una adecuada preparación previa y de una
buena adquisición de las imágenes. Para ello, es impor-
tante que todo el personal del centro PET conozcan las
características de la metodología a seguir.

Citación de la PET

La citación de los pacientes para un estudio PET puede
realizarse vía telefónica por secretaría, tras haber reci-
bido una petición médica donde deberá constar el moti-
vo de la petición. A través de un programa informático
de citación, consensuado por el staff de la unidad PET,
se registran los datos personales y antecedentes perso-
nales del paciente, posteriormente se le informa sobre
las medidas previas de preparación. 

En el registro de los datos personales, deberá constar
del nombre y apellidos, edad del paciente, peso y talla,
así como de los teléfonos de contacto. Con respecto a
los antecedentes médicos del paciente, se deberá pre-
guntar  acerca:

1. Posibilidad de embarazo y lactancia
2. Necesidad de anestesia (especialmente en niños)
3. Antecedentes de Diabetes Mellitus (como comentare-
mos posteriormente cualquier paciente con anteceden-
tes de Diabetes o de hiperglicemia no controlada debe-
rá acudir a nuestro centro una hora antes de la explora-
ción).

Además, es importante que podamos contar con todas
las exploraciones diagnósticas recientes (TC, RM, EEG,
etc.) y documentos médicos referentes a  su enfermedad
de base. 

Medidas previas de preparación

Ayuno

Para una correcta incorporación y distribución de la
18F-FDG a los tejidos y a las células es indispensable
un ayuno de 4-6 horas previo a la administración del
radiofármaco. La 18F-FDG se comporta de forma aná-
loga a las moléculas de glucosa endógena con las que
compite utilizando los mismos mecanismos de entra-
da y las mismas enzimas celulares. Por ello los esta-
dos de hiperglicemia podrían disminuir la entrada del
radiotrazador a la célula y  provocar una disminución
de la sensibilidad de la prueba.
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Figura 1. Distribución de la 18F-FDG en el cerebro

Tabla 1. Indicaciones de la PET con 18F-FDG en neuropsiquiatría

Epilepsia Epilepsia del Lóbulo Temporal
Epilepsias Extratemporales

Demencias Alzheimer / Vascular / Frontal
Cuerpos de Levy / subcortical
Enf. Creutzfeldt-Jakob

Enf. Parkinson Trastornos del movimiento

Psiquiatría Pseudodemencia depresiva
Depresión
Psicosis / Neurosis
Esquizofrenia
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno de estrés postraumático
Anorexia / Bulimia
Trastorno por déficit de atención
Abuso de drogas

Patología Tumoral

Patología Cerebrovascular Hemorragia subaragnoidea
Recuperación funcional 
Monitorización del tratamiento

Estudios de Activación
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Medicación previa

Como regla general no es necesario suspender ninguna
medicación que lleve prescrita el paciente. 

Pruebas complementarias

En principio pueden realizarse todo tipo de pruebas
diagnósticas antes de la realización de un estudio PET.
Por otro lado, si fuera necesario practicar otra explora-
ción de medicina nuclear el mismo día que el estudio
PET, se recomienda practicar en primer lugar la de medi-
cina nuclear convencional, por la alta energía de los
fotones de la 18F-FDG.

Cuidados de enfermería
El proceso de atención de enfermería en la Unidad PET

se inicia con la llegada del paciente. Acompañaremos al
paciente a un box, con luz tenue, para evitar que reciba
cualquier tipo de estimulación sensorial lumínica y/o
auditiva y se realiza la historia de enfermería.

Embarazo y lactancia

El estudio PET está contraindicado en mujeres embara-
zadas o en período de lactancia.  Únicamente debe rea-
lizarse en circunstancias especiales siempre que el bene-
ficio supere ampliamente al riesgo y tras el consenti-
miento del médico y del paciente o en su defecto la
familia. 

Por otro lado se recomienda suspender el período de
lactancia como medida de radioprotección durante las
24 horas posteriores a la inyección de la 18F-FDG, dado
que una mínima concentración de ésta se elimina por
esta vía. 

Otro motivo de exclusión es un elevado estado de agre-
sividad-agitación del paciente que impidiera su colabo-
ración y adquisición del estudio PET. En estos casos debe
valorarse la necesidad de anestesia general.

Sedación y anestesia general

El nivel de ansiedad y estrés del paciente, originado por
el desconocimiento de la prueba y el resultado de ésta
debe ser detectado por el profesional de enfermería.
Debemos tener en cuenta que los pacientes epilépticos
pueden haber estado sometidos a tratamientos agresi-
vos, tales como la cirugía, que provocan una sensibili-
zación de la persona hacia su enfermedad y todo lo que
la rodea. 

Además, el contacto con el entorno sanitario supone
un desafío a su capacidad de adaptación. Esta incerti-
dumbre ante la realización de la PET puede provocar una
respuesta del organismo que se manifiesta normalmente
en forma de estrés. 

Enfermería debe intentar disminuir la ansiedad del
paciente explicando en todo momento el procedimiento
que vamos a seguir durante la realización de la prueba y
respondiendo a cualquier duda o inquietud que el
paciente manifieste y debemos crear un ambiente de
seguridad y confort para reducir el riesgo de lesiones. 

Al programar los estudios PET cerebrales debe interro-
garse al médico solicitante de la prueba o a los propios
familiares sobre la necesidad de anestesia. En caso que
sea necesaria, deberemos avisar al anestesista y en aque-
llos pacientes que la realización de la PET coincida con la
realización de la RM, programaremos de forma consecuti-
va las 2 pruebas. También haremos un control previo de
los gases (Oxígeno y Óxido Nitroso) y prepararemos el
material necesario o que nos demande el anestesista. 

Paciente diabético

Los pacientes diabéticos (tipo I y II) e intolerantes a la
glucosa necesitan unos cuidados especiales de enferme-
ría para la realización de la PET.  El objetivo final de estos
cuidados es conseguir un nivel de glucemia inferior a 140
mg/dl, antes de la administración del radiotrazador.

La mañana de la prueba el paciente deberá realizar su
pauta dietética normal, así como de insulina y antidia-
béticos orales (ADO), y será citado con una hora de
antelación para monitorizar su glucemia. A la llegada al
centro se determinará la glucemia basal. Si ésta es infe-
rior a 140 mg/dl, continuaremos con el protocolo PET
adecuado a su patología. Si fuera superior a 140 mg/dl,
comenzaremos el protocolo de enfermería del manejo del
paciente diabético, administrando insulina rápida (IR)
según la pauta que se indica en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Dosis de Insulina Rápida según glucemia
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Las zonas de inyección de la IR son la parte anteroex-
terna de los muslos, cara externa de los brazos, las nal-
gas y la parte inferior del abdomen. 

Se realizarán determinaciones seriadas de glucemia
cada 15 minutos hasta obtener los valores deseados. En
caso de no poder obtener las cifras adecuadas, se apla-
zará la exploración y se indicará al paciente la necesidad
de consultar con su endocrinólogo para la normalización
de su glucemia. 

Los pacientes con patología cerebral tumoral y en tra-
tamiento con glucocorticoides presentan hiperglucemias
muy elevadas y rebeldes al efecto de la insulina. Por este
motivo, se valorará por parte del médico la realización o
no de la prueba diagnóstica.

Inyección de la 18F-FDG

Se procede a localización de un acceso venoso permea-
ble y de gran calibre para evitar la extravasación del
radiotrazador durante la venopunción. Para una correcta
fijación de la 18F-FDG en el cerebro es preciso esperar 30
minutos después de la administración endovenosa de la
dosis para poder iniciar la adquisición tomográfica de las
imágenes del metabolismo cerebral. La dosis se calcula
según el peso del paciente y el tomógrafo utilizado, de
esta forma, aproximadamente la dosis administrada en un
paciente tipo de 75 Kg es de 10mCi de 18F-FDG.

Durante estos 30 minutos el paciente debe ser vigilado
y controlado en previsión de presencias de crisis epilép-
ticas. Se recomienda, por normas de radioprotección del
personal sanitario, realizar un control por circuito cerra-
do de TV intercomunicador de voz. Teniendo en cuenta la
edad del paciente y las posibilidades de comunicación
que ofrece la sintomatología del paciente, se debe infor-
mar personalmente o a los familiares que durante este
período de incorporación de la 18F-FDG al cerebro no
puede hablar, leer ni realizar cualquier otra actividad que
requiriera actividad mental y física de bajo nivel. 

Adquisición del estudio

Colocación de paciente en el tomógrafo: Antes de pasar
a la sala PET para iniciar la adquisición, el paciente
deberá ir al servicio a orinar, reduciendo la radiación
recibida por el personal de enfermería. Todos los ele-
mentos metálicos (pendientes, gafas, piercings, etc)
deberán ser retirados antes del inicio de la exploración.

La disposición del paciente en la camilla del tomógra-
fo PET debe respetar al  máximo los ejes de simetría cor-

poral para evitar obtener imágenes de difícil interpreta-
ción. Es aconsejable en pacientes con claustrofobia o
síndrome ansioso valorar cual es la mejor posición de
colocación para reducir el nivel de ansiedad.

Se pondrá especial atención en aquellos pacientes con
tubuladuras de oxígeno, líneas con perfusión continua,
bolsas de diuresis, redones, pulsioxímetros, etc… para
permitir que la camilla se desplace sin dificultad. 

Dada la larga duración del estudio PET y la necesidad
de permanecer quieto durante la adquisición de las imá-
genes deberemos procurar la máxima comodidad al
paciente, colocando cojines, sacos de arena y férulas de
espuma. Colocaremos al paciente en decúbito supino,
situando el cráneo en un soporte especial para impedir
que el paciente movilice la cabeza (fig 2). Centraremos
la cabeza dentro del campo de visión del tomógrafo PET
y realizaremos una primera adquisición de prueba para
comprobar que el cerebro está dentro de los límites de
la imagen. Una vez comprobado que el cerebro está cen-
trado dentro del campo de visión podremos comenzar la
adquisición (fig 3).
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Figura 2. Colocación del cráneo en el soporte 

Figura 3. Comprobación del centrado del cerebro
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Adquisición de las imágenes:

Durante todo el proceso de adquisición de las imáge-
nes podremos vigilar al paciente por un circuito cerrado
de TV y sonido. En la estación de trabajo introducimos
el programa de adquisición de imágenes adecuado, valo-
rando la adquisición en 2 D (dimensional) o 3D (tridi-
mensional) y el tiempo de emisión y transmisión. Las
adquisiciones de PET cerebral en 3D suelen durar 10
minutos y en 2D unos 25 minutos. Una vez acabado el
estudio, se iniciará la reconstrucción de la imágenes,
generándose finalmente las imágenes PET del cerebro
des paciente en los tres planos del espacio: axial, coro-
nal y sagital (fig 4).

Valoración de las imágenes: 

Las imágenes son valoradas por un médico especialis-
ta en medicina nuclear.  

Una vez finalizada la prueba, se acompaña al paciente
al box y se realiza valoración cognitiva de aquellos
enfermos que habían requerido anestesia. Se deben
registrar todas las incidencias ocurridas durante la
exploración.

Discusión

El manejo del paciente epiléptico es complejo, dada la
idiosincrasia de la enfermedad y la falta de formación
específica del personal sanitario, especialmente en los
centros extrahospitalarios dedicados al diagnóstico por
la imagen. 

Al modificar las condiciones de su entorno (traslados,
ser sometido a pruebas exploratorias, etc.) su nivel de

ansiedad y desconocimiento del medio puede llegar a
desencadenar actitudes no habituales. Es importante
protocolizar el manejo de este tipo de pacientes por
parte de enfermería. De forma general y dependiendo de
cada centro PET, podríamos definir unos cuidados:

1. Dirigir acciones de enfermería a permanecer el mayor
tiempo posible con el paciente. Intentar establecer
comunicación verbal, aunque el enfermo se exprese
incoherentemente.

2. Familiarizar al enfermo con el personal sanitario.
Facilitarle nuestros nombres.

3. Explicar en todo momento (teniendo en cuenta su
estado cognitivo) las acciones que vamos a realizar y en
que consiste la prueba; así como las posibles variaciones
que vayan surgiendo. Es importante establecer una ruti-
na.

4. Utilizar un lenguaje claro y conciso. Hablar de temas
concretos y simples. Evaluar la introducción de temas
más complejos en relación a la evolución del paciente.

5. Orientar al paciente en persona, lugar y tiempo.
Debemos dirigirnos a él/ella por su nombre, explicarle el
lugar en que se encuentra e indicarle la fecha.

6. Ayudar al paciente en el autocontrol del miedo.
Evaluar la eficacia del uso del contacto físico en cada
paciente antes de usarlo de forma continuada.

Para hacer un inciso especial en este tipo de pacientes
con alto riesgo de sufrir crisis epilépticas, las acciones
que se pueden llevar a cabo para el control de la segu-
ridad del paciente y del personal sanitario pueden ser:

1. Controlar y comprobar qué medicación se administra
el enfermo.

2. Disponibilidad de fármacos antiepileptógenos.

3. Limitar el ambiente tanto físico como personal del
enfermo. Habilitar un box para su uso exclusivo.

4. Retirar objetos que pueda causar lesiones.

5. Utilización de lenguaje (verbal y corporal) encamina-
do a tranquilizar al enfermo.
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Figura 4. Cortes tomográficos PET 
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Conclusión

En la actualidad es muy frecuente la realización de
pruebas exploratorias de diagnóstico por la imagen
(RMf, TAC y PET) para valoración de enfermedades neu-
ropsiquiatricas.

Los cuidados y actuaciones que desarrolla enfermería
en las áreas de hospitalización neuropsiquiátricas, con-
cretamente en los pacientes epilépticos están protocoli-
zados desde hace años. Pero el problema se plantea
cuando el  paciente debe realizarse pruebas de diagnós-
tico por la imagen en centros, donde enfermería no está
familiarizada con esta tipología de enfermo.

Es responsabilidad de todo el equipo asistencial la pre-
visión de necesidades y reacciones del paciente que
vayan apareciendo a lo largo de todo el proceso asisten-
cial. Pero es cierto que es responsabilidad de enfermería
el intentar mantener un nivel de seguridad y bienestar
adecuado para el enfermo y la familia.  

Tanto el personal que trabaja en el campo de la enfer-
mería radiológica como el que trabaja en el área de la
salud mental deben complementarse y ser capaces de
procurar una atención de enfermería, ante todo continua
y de alta calidad al paciente epiléptico. 

Debido a la corta vida que todavía tiene la PET en nues-
tro país, los profesionales de enfermería que desempe-
ñan su labor en este tipo de centros disponen de poca
bibliografía nacional, por este motivo es de vital impor-
tancia la formación continuada, el establecimiento de
unos registros estandarizados, que poco a poco vayan
reflejando los cuidados que vamos realizando, y que con
posterioridad nos servirán de guía de análisis para obte-
ner un protocolo de actuaciones. 
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¿Cuando acabó la carrera de medicina en el año 1956
por qué especialidad optó?

En aquel momento decidí hacer urología y me formé en
la escuela del profesor Salvador Gil Vernet, padre de la
saga de los Gil Vernet. Cursé 2 años en la escuela profe-
sional y a continuación obtuve una plaza del Seguro
Obligatorio de Enfermedad como ayudante de un equipo
quirúrgico, donde comencé a realizar mis primeros pini-
tos de cirugía en urología. A partir de 1960 me intere-
so, juntamente con el Dr FM Doménech, por la medicina
nuclear (MN) y decidimos constituir CETIR (Centro
Técnico de Isótopos Radioactivos) ubicando el primer
centro en la conocida calle Muntaner de Barcelona.
Inauguramos esa pequeña unidad de radioisótopos en
Febrero de 1963.

¿Cuál fue el motivo principal para decidirse a hacer
medicina nuclear?

A través de la urología, yo estaba integrado en un equi-
po que estudiaba la hipertensión vasculo-renal y surgió,
por aquel entonces, una prueba, que era el renograma
isotópico o renograma de Winter, que consistía en la
inyección de un trazador que se incorporaba al riñón y
realizaba una curva típica reflejando la incorporación al
túbulo renal y su posterior excreción. Todo esto daba
unos parámetros de afectación renal y fundamentalmen-
te la primera y segunda fase orientaban sobre una posi-
ble lesión vasculo-renal. Paralelamente, me veía cada
miércoles con el Dr FM Doménech, porque éramos com-
pañeros de carrera, y cuando yo le comenté que estaba
interesado en la MN, él me respondió que también lo
estaba, concretamente en el estudio del tiroides, ya que

Radiografía a...

era endocrinólogo, dentro del equipo del profesor A.
Pedro Pons en el Hospital Clínico de Barcelona. Recuerdo
la reunión en la que decidimos comenzar con nuestro
proyecto, en un altillo que había en el bar del cine
Astoria. Posteriormente, fuimos a Madrid, donde estaba
la única unidad de radioisótopos con el Dr S. Pérez
Modrero en Agosto del 1962. Tres meses después, en
Octubre, comenzamos las obras en la calle Muntaner. Así
se inició la historia de la medicina nuclear en Cataluña.
También realizamos estancias en el extranjero, yo estu-
ve en el hospital de Villejuife y el Dr FM Doménech en
Sheefeld, Leeds y Manchester.

Me imagino, que como siempre, los principios fueron
complicados:

Si realmente. Había un absoluto desconocimiento de la
especialidad y tuvimos que ir introduciendo la medicina
nuclear a la clase médica, realizando conferencias y par-
ticipando en las sesiones clínicas de los hospitales.
Recuerdo una anécdota en una de estas sesiones clínica,
el profesor P. Piolachs manifestó que un paciente no
tenía un bocio endotorácico, pero la gammagrafía de
tiroides demostró que sí lo tenía, y él después reconoció
que gracias a ésta, se había podido hacer un diagnósti-
co preciso y naturalmente modificar la estrategia quirúr-
gica. En aquellos primeros años, la prueba por excelen-
cia de la medicina nuclear era la gammagrafía de tiroi-
des y la prueba hormonal, el PBI, que sustituyeron al
estudio del metabolismo basal, que permitían diferenciar
la hiperfunción / hipofunción tiroidea de la normofun-
ción. Yo empecé aplicando mis conocimientos de urolo-
gía, como he dicho anteriormente, con el renograma iso-
tópico de riñón. También se comenzó a realizar la gam-
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magrafía hepática y los estudios de ferrocinética para los
estudios hematológicos, en los que estudiábamos la vida
media de los hematíes y la dinámica del hierro. Al cabo
de 1 año, se incorporó a nuestro equipo el Dr José
Munné, que era médico y farmacéutico con formación en
análisis clínicos, y fue él quien desarrolló estas técnicas
y a la vez como primicia en Cataluña, el RIA
(Radioinmunoensayo).

“Había un absoluto desconocimiento
de la especialidad y tuvimos que ir
introduciendo la medicina nuclear a la
clase médica, realizando conferencias
y participando en las sesiones clínicas
de los hospitales”.

Teniendo en cuenta la estrecha relación que hay entre
la medicina nuclear y la tecnología, supongo que le
debe resultar curioso comparar aquellos equipos de
inicios de la década de los 60 con los que disponemos
en la actualidad. ¿Con qué maquinaria empezaron
aquel proyecto en 1963?

La primera máquina que tuvimos fue una Nuclear
Chicago de segunda mano, que tenía un cristal de una
pulgada, que al mes siguiente se sustituyó por una de 2
pulgadas. Pero no teníamos técnico de la marca en
Barcelona y nos tuvo que ayudar un físico de la central
nuclear de Vandellós (Tarragona). Al cabo de un año,
compramos el primer Magnascáner, un Picker, de prime-
ra generación que dibujaba unos puntos de una gama de
8 colores, donde el rojo reflejaba la actividad radiactiva
máxima, y así con este equipo iniciamos nuestra anda-
dura en la medicina nuclear.

¿Y cuál fue el camino hasta llegar a ser el jefe clínico
del servicio de medicina nuclear del hospital clínico?

Después de unos años de experiencia en medicina
nuclear en nuestro centro y asistiendo a las sesiones clí-
nicas de los hospitales, los profesores Balcells y Rozman,
así como el Dr Asenjo me plantearon que yo iniciará la
aventura de la medicina nuclear en el Hospital Clínico en
el año 1972. De la misma manera, el profesor A. Pedro
Pons se lo propuso al Dr Doménech en la Ciudad
Sanitaria del Valle de Hebrón.

El momento en el que se pudo introducir la medicina
nuclear dentro de los hospitales. ¿Cree que condicionó
la expansión de la medicina nuclear?

Fue fundamental, porque gracias a la incorporación de
los servicios de medicina nuclear en 2 hospitales del más
alto nivel obtuvimos el soporte científico. Además debe-
mos tener en cuenta que estos 2 hospitales eran unas ins-
tituciones reconocidas por su prestigio en la investiga-
ción clínica. La realidad es que fue el empuje definitivo.

¿Fue fácil encontrar compañeros de viaje, formados en
medicina nuclear, en este singular inicio de la medici-
na nuclear en Cataluña? 

Realmente gente formada no había. Nosotros desde un
principio tuvimos muy claro que esta especialidad era
multidisciplinaria, se requería de un físico, un químico y
naturalmente un buen equipo de enfermería, que se
fuera especializando, que conocieran los entresijos de la
especialidad, que estaban administrando un elemento
radioactivo, de muy poco riesgo para el enfermo, pero
teniendo en cuenta que las dosis no se podían extrava-
sar, que se debía realizar una buena calibración de las
mismas, sin olvidar por supuesto, el trato al enfermo,
que para nosotros era los más importante, y era donde
enfermería desempeñaba un papel trascendental.

“Recuerdo perfectamente que el profe-
sor Malar vino con una peonza que
hizo rodar sobre una mesa y explicó el
movimiento del spin y la base física de
la RM”.
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Años más tarde comenzó la aventura de la Resonancia
Magnética (RM). ¿Cómo se desarrollo?

Fue algo curioso, en el año 1980 se celebró en
Barcelona el congreso Europeo de medicina nuclear, del
que fuimos organizadores el Dr Doménech y yo, y una de
las ponencias la daba el Profesor Malar de la Universidad
de Edimburgo, explicando sus experiencias en RM.
Recuerdo perfectamente que el profesor Malar vino con
una peonza que hizo rodar sobre una mesa y explicó el
movimiento del spin y la base física de la RM, a la vez
nos presentó unas imágenes que hoy nos escandalizarí-
amos de la escasa resolución, pero que preveían un gran
futuro, como se constató posteriormente. Nos pusimos
en contacto con un físico y médico del Valle de Hebrón,
el Dr Jaume Gili, para que se hiciera cargo de este pro-
yecto. Durante 2 años nos estuvimos desplazando a las
reuniones científicas de RM en Estados Unidos, que no
eran ni congresos, si no que cada unidad explicaba sus
experiencias. Así nos reunimos con la Cleveland Clinic, la
Mayo Clinic, la Universidad de Ucla y la de Nueva York.
Estuvimos en Boston,  Los Ángeles y finalmente en
Nueva York. En 1982, viendo como iba el desarrollo de
esta tecnología nos decidimos por empezar la aventura
de la RM, comprando una RM de 0,15 teslas, resistivo de
Technicare, que era una filial de Jonhson and Jonhson.
También fue un proyecto difícil en sus comienzos. Mi
experiencia en estas travesías del desierto me dice que
las nuevas tecnologías necesitan de un período de unos
3-4 años para empezar a funcionar y ser finalmente tec-
nologías de éxito.

“Mi experiencia en estas travesías del
desierto me dice que las nuevas tecno-
logías necesitan de un período de unos
3-4 años para empezar a funcionar y
ser finalmente tecnologías de éxito”

Repasando su currículo, uno se da cuenta en seguida
que usted ha sido una persona muy emprendedora,
que ha hecho apuestas arriesgadas de futuro. Si
pudiera utilizar la máquina del tiempo y volver atrás,
¿cambiaría alguna decisión?

Definitivamente, no. Creo que el tren pasa solamente
una vez en la vida y no hay que dejarlo pasar. Mis tres
grandes experiencias profesionales, que han sido la
medicina nuclear, la RM y actualmente la PET, han sido
decisiones de riesgo, pero con una base científica y de
asentimiento internacional importante que apoyaban
nuestras decisiones. La famosa travesía del desierto, que

antes comentaba, puede durar más o menos, pero al
final, lo que tiene calidad y cuenta con el soporte de
unos buenos profesionales, acaba imponiéndose.

“Mis tres grandes experiencias profe-
sionales, que han sido la medicina
nuclear, la RM y actualmente la PET,
han sido decisiones de riesgo, pero con
una base científica y de asentimiento
internacional importante que apoya-
ban nuestras decisiones”. 

Aprovechando que usted ha introducido el tema de la
PET, no quiero dejar pasar la oportunidad de que nos
explique como fue su tercera "travesía del desierto.
¿Cómo sucedió?

En el año 1990 me interesé por la PET, en aquel
momento se requerían unos ciclotrones muy potentes y
de unas fortísimas inversiones, tanto humanas como
económicas, que retrasó varios años la difusión de la PET
a nivel asistencial. Como iba diciendo en 1990, en un
congreso que se celebró en Madrid en el que yo partici-
pe y que trataba sobre la innovación tecnológica en
sanidad, invité al profesor H. Wagner, que era uno de los
pioneros de la MN y la PET. A partir de aquel momento
intenté negociar con el Ministerio de Sanidad para ins-
talar un tomógrafo PET y un ciclotrón en el Hospital
Clínico de Barcelona. Pero finalmente no hubo acuerdo y
el proyecto quedó aparcado.  De todas maneras, no cedí
en mi empeño, y finalmente después de la PET de la
Universidad de Navarra y el de la Universidad
Complutense de Madrid, inauguramos nuestro PET en
Abril del 2000. También fue una época difícil por la falta
de recursos en toda la sanidad pública, por lo que se
creó una comisión que decidía qué exploraciones PET se
podían realizar. Todo este proceso retrasó mucho la
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implantación de la prueba, porque los oncólogos veían
que entre la petición de la PET y la recepción del infor-
me transcurría mucho tiempo. Actualmente ya existen 23
tomógrafos PET en toda España, y concretamente en
Cataluña hay 4.

Su vida profesional siempre ha estado marcada por el
inicio de proyectos, pero además ha desarrollado un
papel importante en investigación:

La investigación es muy importante en sanidad. A mi
me ha hecho mucha ilusión, tanto la investigación como
la docencia. Creo que llegué a participar, como respon-
sable del servicio de medicina nuclear, en unas 40 tesis
doctorales en colaboración con profesionales de mi ser-
vicio. Además siempre hemos intentado publicar en
revista importantes. Hace poco hice una revisión de las
publicaciones y en los últimos 3 años hemos publicado
27 artículos en revistas anglosajonas, como son la
Neuroradiology, Neurology, la AJNM, la EJNM, etc.
También hemos hecho 3 libros de medicina nuclear, y
capítulos en el libro de medicina interna Farreras /
Rozman. Como ves la investigación en medicina es
importantísima, y por eso hemos incorporado hace poco
el PET dedicado para animales pequeños, para hacer
investigación básica con ratones transgénicos. Por
supuesto, todo esto no podría realizarse sin un grupo de
profesionales multidisciplinario interesados en la inves-
tigación, a los que nosotros apoyamos.

Durante la entrevista usted ha hecho referencia a la
enfermería. ¿Qué opinión tiene usted sobre ella?

Desde que el hombre es hombre siempre ha habido
gente que se ha dedicado a cuidar a los demás. La famo-
sa ruta de Santiago esta llena de monasterios que reco-
gían a los peregrinos y además de ofrecerles techo, les
ofrecían cuidados a aquellos que estaban enfermos. Hay
que tener en cuenta que la enfermería es la que está en
primera línea frente al enfermo. La tensión del día a día
es la que produce la angustia y el estrés, el famoso "burn
out", por lo tanto se debe ponderar muy bien el trabajo
de estos profesionales. Cuidar, lavar, mimar y, si hace
falta, acariciar al enfermo son cuidados que hace enfer-
mería. La persona que no entienda que la vida humana
tiene una limitación y que llega un momento que se
acaba, la atención de la enfermería fundamental. Saber
escuchar al enfermo es mucho más importante que cual-
quier medicina. 

“Saber escuchar al enfermo es mucho
más importante que cualquier medicina”. 

Hablando de nuestro ámbito, el de la medicina diag-
nóstica, que siempre ha estado influenciado por los
avances tecnológicos y, por lo tanto, es un ámbito tec-
nificado. ¿Cree que el papel que desempeña la enfer-
mería sigue siendo importante?

Por supuesto que es importante. Ciertamente trabaja-
mos con ordenadores y máquinas, como gammacámaras,
RM, TC, PET, etc. Pero no podemos olvidar la atención al
paciente. Debemos tener en cuenta que la persona que
acude a un centro a realizarse una prueba diagnóstica
sufre un estrés por el desconocimiento de la técnica
diagnóstica a la que se va a someter. Esto lo debe per-
cibir el profesional de enfermería y realizar las atencio-
nes necesarias.

Cambiando el tema y sin querer ponerlo en un aprie-
to. ¿Qué opinión tiene del cambió de gobierno central?

Sin entrar en otras consideraciones es fundamental lle-
gar a un acuerdo, como se ha hecho en otro tipo de acti-
vidades, de todos los partidos políticos para afrontar el
problema del déficit económico de la sanidad en España.
Concretamente aquí en Cataluña tenemos un déficit de
unos 3000 millones de euros, y muchas Comunidades
Autónomas están en una situación semejante. La medi-
cina va evolucionando, se incorporan tecnologías nuevas
que suelen ser caras y requieren de inversiones impor-
tantes. Los hospitales están descapitalizados y con pre-
supuestos cortos, hay hospitales que están realmente en
bancarrota. Esta situación a corto plazo es insostenible,
todos los partidos deben hacer un pacto por la mejora
de la sanidad y dotarla de recursos económicos suficien-
tes para una correcta sostenibilidad.

¿Qué opina de la nueva Europa de los 25? ¿Hacía
dónde nos dirigimos, hacia un mercado de consumo
dirigido por unas cuantas multinacionales o hacia una
Europa de los ciudadanos?

Creo que la finalidad política de esta unión es contra-
rrestar el poder económico con los USA. Pero no debemos
olvidar que debemos realizar una política social diferen-
te a la de Norteamérica. Europa ha tenido y tendrá el pro-
blema de la desigualdad económica entre sus estados,
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que deberá subsanar poco a poco. Ahora deberemos ayu-
dar a estos países que se unen a nosotros para garanti-
zar su desarrollo y que entre todos lleguemos a hacer una
gran Europa. Pero además no debemos olvidar de ayudar
al tercer mundo. La riqueza de Europa se debe repartir
con los países subdesarrollados, creando riqueza en
éstos. Si no, la gente intentará buscar un mundo mejor
en la vieja Europa y habrá un fracaso social por las des-
igualdades. Si creamos trabajo en esos países, ellos no
huirán de la pobreza. Es un proceso lento y difícil, pero
debemos avanzar poco a poco. Europa debe dedicar una
mayor aportación de su PIB para ayudar a estos países.

Y en cuanto a la guerra de Irak. No sabemos si fue
para derrocar a Saddam Hussein o para hacerse con el
petróleo:

Yo todo esto lo sigo a través de los medios de comuni-
cación. Creo que USA se equivocó. No valoró realmente
lo que ocurriría después  de la guerra. Estuvo bien aca-
bar con el régimen dictatorial y aterrador, pero la forma
no ha sido la correcta. Creo que la única solución actual
es la mediación de la ONU. Todos estamos cansados de
ver cada día el gran número de población civil que muere
y esto no es tolerable.

¿Qué opinión le sugiere el tema del control que quie-
ren hacer sobre lo que digan los imanes en las mez-
quitas? ¿Podremos controlar también lo que diga un
sacérdote en una iglesia?

Yo creo que controlar lo que digan es excesivo. Los
sacérdotes desde su pulpito siempre han dicho, más o
menos, lo que han querido. Por lo tanto, todos tenemos
los mismos derechos. Pero lo que si se ha de controlar, y
más con todo lo que ha ocurrido recientemente, es cono-
cer a los imanes, saber de dónde proceden, qué tipo de
discurso realizan, qué formación religiosa han recibido y
qué idea política defienden.

¿No es tanto controlar lo que digan si no quiénes son?

Exactamente. Pero algo que me resulta curioso e
interesante es que ahora que quieren poner mezqui-
tas, deberíamos mirar cuántas iglesias católicas se
han puesto en Marruecos, Argelia, Irak, etc. No estoy
seguro que estos países tengan la libertad religiosa
que nos están demandando a nosotros. Creo que
debería haber reciprocidad religiosa.
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Cuestionario

Se levanta que hora es:
las 6:30 de la mañana

Que desayuna cuando se levanta:
un café solo largo 

Color:
Azul

Numero:
el 7, por la simbología bíblica.

Libro:
"La conquista del Nilo" de Stanley

Personaje histórico:
Alejandro Magno

Actor:
Dustin Hoffman

Actriz:
Nicole Kidman

Comida:
Las habas a la catalana

Bebida:
Vino tinto......Ribera del Duero o un Rioja

Ciudad para vivir:
Barcelona

Ciudad que no visitaría:
Tokio

Lugar para escaparse:
Ampurdán (Girona)

Película:
Casablanca

Canción:
"Rose of England" de Elton John

Prenda de vestir:
Corbata

Deporte favorito:
Automovilismo, tenis y fútbol.

Lo último que hace antes de ir a dormir: Leer "La
Vanguardia"

Mar o montaña:
Mar, por la sensación de aislamiento y evasión que pro-
duce el navegar por nuestra maravillosa Costa Brava

Metro o autobús:
el Metro por su rapidez

Hobby:
La cerámica
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Resonancia magnética: de la teoría a
la práctica.
Del 15 al 17 de noviembre de 2004
Organiza: Institut de Diagnòstic per la imatge (IDI)
Secretaria: Silvia Ballester
Tel. 93 259 41 89 Fax: 93 259 41 85
e-mail: sballester@idi.catsalut.net
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La nueva titulación de Enfermería
entrará en vigor en el 2006

Los 51 representantes de las Escuelas de Enfermería de
Universidades públicas y privadas españolas llevan trabajando seis
meses para la elaboración de la nueva titulación de grado y pos-
tgrado, homologable con la europea, fijando 240 créditos y ocho
campos de conocimiento para la obtención del primer nivel.

El documento que recoge las citadas sugerencias, acordadas en
amplio consenso, propone igualmente 60 créditos para completar
los estudios de postgrado y será presentado a la Agencia Nacional
de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA) para
Enfermería en aras de elaborar el libro blanco de la nueva titula-
ción, que deberá aprobar el Gobierno Central y homologar poste-
riormente la Unión Europea (UE).

España es el único país de la UE que todavía mantiene la diplo-
matura en la Enfermería y cuya consecución de la licenciatura es
una reivindicación que se comenzó a plantear en 1997. Hoy en
día, los alumnos deben cursar una media de 7.000 horas hasta
que concluyen los tres años que comprende Enfermería.

fuente: www.enfermeria21.com

Especialidades de enfermería

En una de sus primeras salidas del Ministerio tras su nom-
bramiento, Fernando Puig de la Bellacasa, subsecretario de
Sanidad y Consumo, presidió la asamblea general de la
Organización Colegial de Enfermería, el tres de junio en la sede
del Consejo General en Madrid. Durante el desarrollo de dicha
asamblea, los presidentes de los colegios de enfermería y del
propio Consejo General, le expusieron una por una las princi-
pales demandas de la profesión, como la necesidad de la apro-
bación del Real Decreto de especialidades de enfermería, la
conveniencia de adoptar medidas para la prevención de pin-
chazos durante el ejercicio profesional, la falta de seguridad de
los enfermeros en sus centros de trabajo y el desarrollo de la
Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS), entre
otras cuestiones. La asamblea discurrió en un ambiente amable
y distendido con tiempo para preguntas y aclaraciones.

Especialidades

Esta es la tercera legislatura en la que se demanda la rúbri-
ca de las nuevas especialidades de enfermería por parte del
Ejecutivo. Así, en el pasado gobierno del Partido Popular, la
anterior titular de Sanidad, Ana Pastor, solicitó el aplazamien-
to de la aprobación prevista del Real Decreto con el objeto de
que éste no entrara en contradicciones con la futura Ley de
Ordenación de las Profesiones Sanitarias (un norma jurídica de
rango mayor) que se estaba preparando entonces. Tras la entra-
da en vigor de la LOPS en noviembre de 2003, se retomaron los
trabajos para la aprobación de las especialidades en enero de
2004, realizándose todos los trámites necesarios antes del fin
de la anterior legislatura; sin embargo, su aprobación se vio
pospuesta debido al inicio de la campaña electoral previa a las
elecciones generales del trece de marzo. De este modo, se pre-
sentó al subsecretario la necesidad de aprobar de una vez por
todas este Real Decreto, tan beneficioso para la profesión y,
sobre todo, para mejorar la calidad de la atención sanitaria a
los ciudadanos.

Riesgos laborales

En la asamblea general también se presentaron de manera
detallada los riesgos laborales a los que está expuesto el per-
sonal de enfermería. Se informó al subsecretario de la necesi-
dad de incorporar al Sistema Nacional de Salud un nuevo tipo
de jeringuillas especialmente diseñadas para que sea práctica-
mente imposible el pinchazo del enfermero con la aguja y el
contacto de éste con fluidos con riesgo biológico. El subsecre-
tario fue informado del número de enfermeros que anualmente
sufren pinchazos durante su trabajo, que suponen un elevado
coste social, así como de la incorporación de este tipo de dis-
positivos por ley en muchos sistemas de salud, como el esta-
dounidense. Además, se le comunicó el coste económico que
supondría al Ministerio incorporar estas jeringuillas, muy redu-
cido en cifras totales, y que supone sólo un tercio del coste que
debe asumir la Administración en la atención a los casos de
enfermeros que sufren accidentes laborales biológicos.

Prevención de la violencia

En línea con el reciente posicionamiento de la Organización
Colegial de Enfermería en contra de todo tipo de violencia, los
presidentes de los colegios y el del Consejo General sensibiliza-
ron al subsecretario respecto a la insoslayable realidad de las
agresiones a los enfermeros en sus centros de trabajo. Varios
presidentes de colegios le ofrecieron datos de agresiones en las
distintas provincias y le informaron de que esta realidad está
más extendida de lo que muestran los medios de comunicación.
El aumento del número de agresiones y de su violencia hace
necesaria la adopción de medidas inmediata para frenar este
problema.

fuente: www.enfermundi.com
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Actos Científicos

XLVI Congreso de la Sociedad Española de Geriatría y
Gerontología.
“La prevención de la dependencia, una labor de todos”

Información:
Secretaría técnica: Viajes vegueta SA. C/ Viera y Clavijo,
46. 
35002 Las Palmas de Gran Canaria.
Tel.: 928 37 16 00 - Fax: 928 36 38 56
E-mail: viajesvegueta@intelred.es
Web: www.seegg.es 
9 -12 Junio

14TH European Meeting on Hypertension

Paris (France)
June 13-17, 2004
http://www.eshonline.org/meeting/index.htm

III Jornadas Internacionales de Cultura de los Cuidados y
XXX Conferencia Anual de la Sociedad de Enfermería
Transcultural.

Organiza: Colegio Oficial de Enfermería de Alicante 
Precio: para los enfermeros colegiados españoles es de 210
euros antes del 31 de marzo y de 246 euros después. Los
estudiantes pagarán 90euros y 126 euros respectivamente,
según las fechas arriba indicadas.
Pago:Transferencia bancaria al Colegio Oficial de Enfermería
- Encuentro Internacional: BANCAJA: IBAN ES89 2077 0482
1531 0055 2533. El justificante bancario será enviado por
fax indicando claramente el nombre del participante.
También podrá pagarse con tarjeta de crédito, rellenando 
la hoja de inscripción y enviando los datos o bien a través
de la web del Colegio.
Información: la fecha de entrega de las comunicaciones
finaliza el 31 de marzo.
El envío del resumen se realizará a través de correo electró-
nico o convencional. Si el envío se efectúa por correo con-
vencional o por mensajería, se hará exclusivamente median-
te un disquete, no siendo admitidos aquellos que se reciban
en formato papel. 
Dirección: Colegio Oficial de Enfermería de Alicante.
Avda. Eusebio Sempere, 11 2ª Esc. 1º-1ª pta.
03003 Alicante 
Tel.: 965 12 13 72 / 36 22  - Fax: 965 22 84 07 
E-mail: formacion_alicante@cecova.org
14-16 Junio Alicante

Congreso Mundial del Cáncer Gastrointestinal

Información:
Secretaría científica: Conferencia Europea y Servicios 
Intensivos. C/ Francesc Carbonell, 36. 08034 Barcelona.
Tel: 93 206 04 04 - Fax: 93 280 61 30
E-mail: ecis@ecis-dmc.com
Web: www.picccongress.com
16-19 Junio Barcelona

XII Reunión Nacional de Cardiología Extrahospitalaria
de la Sociedad Española de Cardiología

Información:
Secretaría técnica: Congrega SL. C/ Rosalía de Castro,
13, 1º Izq. 15004 A Coruña.
Tel.: 981 21 64 16 - Fax: 981 21 75 42
E-mail: congrega@congrega.es
Web: www.secex.org
17-19 Julio Pontevedra

EANM ’04 Annual congress of the European
Association of Nuclear Medicine.

Información: EANM Executive Secretariat 
Tel.: +43-1-212 80 30  - Fax: +43-1-212 80 309 
Mail: info@eanm.org
Web: http://www.eanm.org/eanm2004/index.html
4 – 8 Septiembre 2004. Helsinki Fair Centre. Finland

IV Congreso Nacional de Enfermería Oftalmológica

Información: 
La fecha límite de entrega de resúmenes es el 31 de
mayo de 2004. Se convocan igualmente cuatro premios,
tres para las mejores comunicaciones en las áreas qui-
rúrgica, clínica y de diagnóstico y tratamiento y otro al
mejor desarrollo profesional en Enfermería
Oftalmológica, de 600 Euros cada uno y la inscripción
anual a la Sociedad Europea de Enfermería Oftalmológica
y viaje a Amberes en el premio quirúrgico.
Para más información, dirigirse a la Secretaría Técnica
del Congreso: 
Secretaría de Congresos Científicos S.L. Plza de Colón 9,
1º 4 - 14001 Córdoba 
Tel.: 957 48 33 11 - Fax: 957 47 96 51 
E-mail: scc@alcavia.net 
Web: www.scccongresos.com 
30 Sept - 2 Oct Córdoba

ACTOS CIENTÍFICOS

Congresos
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Asociaciones de Enfermería

Asociación Andaluza de Enfermería Radiológica
www.digprint.com/falcarri/aaer.index.htlm

Asociación Americana de Enfermería (ANA) 
www.nursingworld.org/about/

Asociación de Enfermeras de Canadá
www.cna-nurses.ca/default.htm

Asociación andaluza de matronas
www.aamatronas.org/

Asociación de comadronas de la comunidad valenciana
www.matronas-cv.org/

Sociedad Española de Radiología Intervencionista de
Enfermería
www.serie.es.fm

Asociación Española de Enfermería Vascular
www.aeev.net

Asociación Española de perfusionistas
www.aep.es

Asociación de Enfermería de Urgencias
www.enfermeriadeurgencias.com

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica
www.seden.org

Grupo Nacional para estudio y asesoramiento en úlceras
por presión
www.gneaupp.readysoft.es

Asociación Española de Enfermería Docente
E-mail: aced@anit.es

Asociación de Enfermería Comunitaria
www.enfermeriacomunitaria.org

Sociedad Española de Enfermería experta en estomato-
terapia
www.estomatoterapia.com

Varios sobre enfermería y sus asociaciones
www.enfermeria.com

Portales

Enfersalud 
www.enfersalud.com

Enfermeria21
www.enfermeria21.com

Fisterra
www.fisterra.com/recursos_web/enfemeria/entrada.htm

Guía de Enfermería 
guiadeenfermeria.com

Red de Enfermería 
www.redenfermeria.com

Medhunt 
www.hon.ch/MedHunt

Hardin Med 
www.lib.uiowa.edu/hardin/md

Busqueda

Cuiden 
www.doc6.es/index

Investen 
www.isciii.es/investen

Enfispo 
www.index-f.vom/ATT00004.htm

Bdie 
bdie.isciii.es/buscador_BDIE.htm

Bireme
www.bireme.br/bvs/E/ebd.htm

Medline: 
www.ncbi.nlm.nih.gov/Pubmed

Revistas electrónicas de acceso libre y texto completo

The Australian Electronic Journal of Nursing Education 
www.scu.edu.au/schools/nhcp/aejne/

Boletín de Enfermería Comunitaria 
www.enfermeriacomunitaria.org/boletin/BEC.html

El Espejo Sanitario 
www.cfnavarra.es/salud/publicaciones/ESPEJO/SUMARIO.HTM

Enfermería en Cardiología 
www.enfermeriaencardiologia.com/revista/

Enfermería Global 
www.um.es/eglobal/

Enfermería Integral 
www.enfervalencia.org/ei/

Hygia 
www.ocenf.org/sevilla/hygia/

L'Infirmière du Quebec 
www.oiiq.org/publications/periodiques.asp

Enlaces Internet

ENLACES INTERNET
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MedSpain 
www.medspain.com/publico.thm

Nurse-Beat 
www.nurse-beat.com/

Online Journal of Nursing Informatics 
cac.psu.edu/~dxm12/OJNI.html

Revistas Biomédicas de texto completo 
freemedicaljournals.com

Organismos

Consejo Internacional de Enfermería
www.icn.ch

Orden de enfermeras y enfermeros del Québec
www.oiiq.org

Organización Mundial de la Salud
www.who.int

Confederación internacional de matronas
www.internationalmidwives.org

Consejo General de Colegios de Enfermería de España
www.ocenf.org

Ministerio de Sanidad y Consumo
www.msc.es

Consejo de Investigaciones Científicas (CIE)
www.icn.ch/spanisch.htm

Imágenes Médicas 

Bristol Biomed Image Archive: 
www.bris.bio.ac.uk

Enfermería TV
www.enfermeria.tv

HONmedia-Medical Images:
www.hon.ch/HONmedia

Karolinska Institute
www.mic.ki.se/Mediaimages.html

Investigación en Enfermería de Redacción Científica
www.caribjsci.org/epub1/temario.htm

Diccionarios y glosarios.

Multilingual Glossary of technical and popular medical
terms in nine European Languages 
allserv.rug.ac.be/~rvdstich/eugloss/welcome.html

List and Glossary of medical terms: Spanish
allserv.rug.ac.be/~rvdstich/eugloss/ES/lijst.html

Investen: Lista de discusión sobre investigación en
enfermería
www.redirs.es/list/info/investen.es.html

Enfermería basada en la evidencia

Bandolera 
www.infodoctor.org/bandolera

Enfermería Basada en la evidencia. Fundación Index 
www.index-f.com/evidencia.htm

La enfermería basada en la evidencia 
www.seei.es/web-socios/ebe/index.html

Otras direcciones de interés

Enfermería Activa
www.infermeriactiva.org

Revista Metas de Enfermería
www.metas.org

Revista Rol
www.readysoft.es/rol

Revista Hiades
www.arrakis.es/~hiades

Enfermería Clínica, Enfermería Intensiva o Gerokomos 
www.doyma.es

Sociedad Española de Enfermería en Internet
www.seei.es

Medicina TV.com - Canal Radiodiagnóstico.
www.profesional.medicinatv.com

Imágenes radiológicas.
www.med.ufl.edu/medinfo/rademo/ltfaorta.html

Tomografía Computerizada
www.xtec.es/~xvila

Historia de la Enfermería Española
www.hcabuenes.es/enfermeria/paginae.htm

Idiomas
www.webgenericos.com/paciente/idiomas/default.asp

Radiaciones Ionizantes
www.alar-dxi.org

Enlaces Internet
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

La RSEER (Revista de la Sociedad Española de Enfermería Radiológica)
es el portavoz oficial de la Sociedad Española de Enfermería
Radiológica.
Sus objetivos son dar a conocer trabajos científicos originales, servir
de instrumento de opinión y debate, facilitar la formación continuada
y poder ser agenda de actividades científicas y sociales, para todos los
profesionales de enfermería interesados en la Radiología, la Medicina
Nuclear y la Radioterapia. Para cumplir dichos objetivos, la RSEER
consta de las siguientes secciones: Editoriales, Artículos Originales,
Imágenes de Interés, Formación Continuada, Cartas al Director,
Radiografía a…, Informes y Noticias. Los artículos originales y las imá-
genes de interés, antes de su aceptación, serán evaluados de modo
anónimo por dos revisores expertos designados por el comité editorial
de la RSEER. La RSEER no se hace responsable del contenido científi-
co, ni de las implicaciones legales de los artículos publicados.

PRESENTACIÓN DEL MANUSCRITO

Estructura

1. Artículos Originales.
Deberán seguir el siguiente orden: Resumen / Abstract, Palabras clave
/ Keywords, Introducción, Material y Métodos, Resultados, Discusión,
Conclusiones y Bibliografía.

2. Cartas al Director.
La extensión máxima será de 600 palabras. 

3. Imágenes de interés.
Extensión no superior a 150 palabras. Se admitirán hasta 3 figuras y 3
citas bibliográficas. 

4. Formación Continuada, Informes y Editoriales.
Son encargadas directamente por Comité Editorial.

Artículos Originales

Los trabajos podrán presentarse en castellano o en inglés. Los textos de
los artículos deberán entregarse en un archivo Microsoft Word, con texto
simple, sin tabulaciones ni otros efectos. El tipo de letra será Arial o Times
indistintamente, y de cuerpo (tamaño) 12. Las hojas irán numeradas
correlativamente en el ángulo superior derecho. El artículo original se pre-
sentará en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicarán los siguientes datos: título del artícu-
lo, nombre y apellidos de los autores, nombre y dirección completa del
centro en el que se ha realizado el trabajo y dirección para la correspon-
dencia, incluyendo teléfono, fax y correo electrónico.

2. En la segunda hoja: se redactará, en castellano e inglés un resumen
(abstract) que seguirá el modelo estructurado (Objetivo, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones) y que tendrá como límite un máximo
de 250 palabras. 
En esta misma página se indicarán de 3 a 5 palabras clave (keywords) que
identifiquen el trabajo. A continuación seguirán las hojas con el texto del
artículo y la bibliografía.

3. Seguidamente se incluirán las tablas ordenadas correlativamente. 

4. Por último se incluirán las gráficas y las imágenes con una resolución
de 300 puntos por pulgada, de 10 a 12 cm de ancho y preferiblemente en
formato TIF, con los correspondientes pies explicativos. Las imágenes

serán de buena calidad y deben contribuir a una mejor comprensión del
texto. La edición de imágenes en color tendrán un coste adicional a cargo
de los autores. 

Bibliografía

Se presentará según el orden de aparición en el texto con la
correspondiente numeración correlativa en superíndice. No se
emplearán frases imprecisas como «observaciones no publicadas»,
«comunicación personal» o similares. Los originales aceptados y no
publicados en el momento de ser citados pueden incluirse como
citas con la expresión «[en prensa]». 
Las citas deberán comprobarse sobre los artículos originales, indi-
cando siempre la página inicial y final de la cita y se elaborarán y
ordenarán según las normas de Vancouver, disponible en:
http://www.icmje.org/. 
Se relacionarán todos los autores si son 6 o menos; si son más,
relacionar los 6 primeros seguidos de la expresión «et al». 

Remisión de trabajos

Los trabajos pueden remitirse por vía electrónica a través del
correo electrónico:
gumerperez@enfermeriaradiológica.org. 

Si el autor prefiere la vía postal los trabajos se remitirán en ver-
sión impresa (incluyendo figuras, imágenes y tablas) y en soporte
informático a: 

Gumer Pérez Moure
Redactor Jefe de la Revista de la SEER
C/ Alcoi 21 08022 Barcelona 

Todos los manuscritos irán acompañados de una carta de presen-
tación en la que se solicite el examen de los mismos para su publi-
cación, indicando en qué sección de la RSEER. En caso de ser un
Original, debe indicarse expresamente que no se ha publicado en
ninguna otra revista y que sólo se ha enviado a la RSEER. El Consejo
de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos e informará
de su aceptación.

Los trabajos serán enviados a 2 expertos sobre el tema tratado. El
comité editorial se reserva el derecho de rechazar los artículos que
no juzgue apropiados, así como de introducir las modificaciones
que considere oportunas, previo acuerdo con los autores. Todos los
trabajos científicos aceptados quedan como propiedad permanente
de la Revista de la Sociedad Española de Enfermería Radiológica y
no podrán ser reproducidos total o parcialmente, sin permiso de la
Editorial de la Revista.

El autor cede, una vez aceptado su trabajo, de forma exclusiva a
la RSEER los derechos de reproducción, distribución, traducción y
comunicación pública de su trabajo, en todas aquellas modalidades
audiovisuales e informáticas, cualquiera que sea su soporte, hoy
existentes y que puedan crearse en el futuro.

El autor recibirá, cuando el artículo esté en prensa, unas pruebas
impresas para su corrección, que deberá devolver dentro de las 72
horas siguientes a la recepción.

Los autores podrán consultar la página web de la SEER,
www.enfermeriaradiológica.org, donde se encuentra toda la infor-
mación necesaria para realizar el envío.

Información para los autores

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES



Alcoi, 21 08022 Barcelona
Teléfono 93 253 09 83
Fax 93 212 47 74
www.enfermeriaradiologica.org

SOLICITUD DE INGRESO
(No escribir)

Apellidos o Empresa/Entidad Protectora (1-ver dorso) NIF
,

Domicilio (calle/plaza/avenida, número, escalera y piso Teléfono

Población MóvilCódigo Postal

Colegio Oficial de (Profesión) Población Número Colegiado

e-mail (escribir en mayúsculas) Lugar de trabajo

Nombre entidad bancaria

Firma (y sello en caso de Empresas) Fecha solicitud

* Las empresas o entidades que prefieran otra forma de pago, pónganse en contacto con la SEER.

/ /

Demanda:
Pertenecer a la Sociedad Española de Enfermería Radiológica y a la Asociación/Sociedad regional correspondiente, en
calidad de miembro: (2-mirar al dorso)                                                        

Expone:
Que habiendo sido informado de la existencia de un fichero de datos personales gestionado por la Sociedad Española
de Enfermería Radiológica para la relación entre ambos, puede ejercitar su derecho a rectificarlas, cancelarlas o opo-
nerse, por parte del titular, de los datos que aparecen, con una simple comunicación por escrito dirigida a la Sociedad
Española de Enfermería Radiológica o en cualquier filial de ésta, de conformidad a lo que establece la vigente ley de
protección de datos de carácter personal.

Comunica:
Los datos contenidos en esta solicitud de ingreso, los cede de forma voluntaria y da su consentimiento para su inte-
gración en el fichero gestionado por la Sociedad Española de Enfermería Radiológica, a efectos de la relación entre
ambos y que puedan ser comunicadas y cedidas a otras entidades que colaboren con la Sociedad Española de
Enfermería Radiológica en la consecución de sus fines. De forma expresa, AUTORIZA a recibir de estas entidades, infor-
mación diversa sobre los servicios o productos que puedan ofrecer a los miembros y entidades adheridas a la Sociedad
Española de Enfermería Radiológica.

Solicita:
Le sea admitida su solicitud de ingreso en la Sociedad Española de Enfermería Radiológica y le sean pasadas las cuo-
tas correspondientes a su condición de miembro, en la entidad bancaria:

✂



1. Entidades o Empresas protectoras

La inscripción de un miembro protector tiene derecho a un ejemplar de la revista científica que publica la Sociedad.
En caso de solicitar más de un ejemplar, rellenar el siguiente campo.

Miembro Numerario: Diplomado de Enfermería/ATS que desarrolla su actividad profesional en el campo de
Radiodiagnóstico (DxI, Intervencionista, etc.), Medicina Nuclear o Radioterapia.

Miembro Asociado: Personas que desarrollen su actividad profesional en el campo de la Enfermería y/o Ciencias
afines. Se requiere presentar la solicitud avalada por dos miembros numerarios.

Miembro Agregado: Estudiantes Universitarios que no estén desarrolando actividad profesional. Se requiere
presentar la solicitud avalada por dos miembros numerarios.

Miembro Protector: Personas Físicas o Jurídicas, públicas o privadas, que colaboren en el sostenimiento y des-
arrollo económico de la Sociedad.

A.

B.

C.

D.

2. Clases de miembros

Deseo disponer de          ejemplares de cada número
de la Revista de la Sociedad Española de Enfermería Radiológica

(Rellenar solamente en caso de Miembros Asociados y Agregados)

Avalado por:
Firma:

Nombre y Apellidos

Firma:
Nombre y Apellidos


