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RESUMEN:

En esta tesis se plantea la necesidad de mejorar la formacion préctica de Técnicos Radidlogos
y Licenciados en Produccion de Bioimdgenes en Hemodinamia para garantizar la calidad y
seguridad en la atencién médica. Aunque desempefian un papel crucial en este campo, la
brecha entre la teoria académica y la practica clinica es evidente, con aspectos criticos como
la manipulacién segura de medicamentos y el manejo de emergencias a menudo pasados por
alto en el curriculo.

A través de la experiencia personal de la autora en un efector privado en Rosario, donde se
identifico la falta de conocimientos esenciales para operar de manera efectiva y segura en
Hemodinamia se propone desarrollar un manual integral que aborde estas carencias y sirva
como recurso de estudio y referencia. Los objetivos especificos incluyen identificar
conocimientos clave, redactar un manual y evaluar su aplicabilidad.

El objetivo general es crear un recurso que fortalezca la preparacion y mejore la calidad de
servicios en Hemodinamia. La falta de competencia practica, a pesar de una base teorica
solida, es un problema que este manual pretende abordar, transformando el conocimiento
académico en habilidades aplicables.

Se busca cerrar la brecha entre la teoria y la practica, mejorando la formacion y competencia,
y garantizando una atencion médica de calidad y segura en hemodinamia.

PALABRAS CLAVE: Técnicos Radidlogos v Licenciados en Produccion de Bioimdgenes,
Hemodinamia, Manual.
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1.NATURALEZA DEL PROYECTO

a. Descripcion

La formacion académica en hemodinamia para técnicos radidlogos y licenciados en
produccion de bioimagenes es esencial para asegurar la calidad y seguridad en la atencidon
médica. Aunque estos profesionales desempefian un papel crucial en el equipo de
hemodinamia, la brecha entre la teoria académica y la practica clinica es evidente. Aspectos
practicos criticos, como la manipulacion segura de medicamentos y el manejo de
emergencias, no siempre se abordan de manera exhaustiva en el plan de estudios. Esta brecha
representa un problema significativo que puede resultar en errores médicos y complicaciones

para los pacientes.

La justificacion se fundamenta en la experiencia personal en un efector privado en Rosario,
donde se identifico una carencia de conocimientos esenciales para operar de manera efectiva
y segura en el entorno de la hemodinamia. Ante esta deficiencia, surge la necesidad de
desarrollar un manual integral que aborde estas carencias y sirva como recurso de estudio y
referencia para técnicos y licenciados en hemodinamia. La investigacion se enriquece al
observar y colaborar con profesionales en el area, resaltando la relevancia del manual para

técnicos y licenciados.

El objetivo general es desarrollar un manual que sirva como recurso para la formacion y
practica de técnicos radidlogos y licenciados en produccioén de bioimégenes, fortaleciendo la

preparacion y mejorando la calidad de los servicios en hemodinamia.

Los objetivos especificos incluyen identificar conocimientos teéricos y practicos criticos,
escribir un manual de competencias basado en hallazgos y evaluar su aplicabilidad y
efectividad a través de la retroalimentacion de profesionales, con esto se espera reducir la
brecha entre la teoria y la practica en hemodinamia, transformando el conocimiento
académico en habilidades aplicables. El manual busca mejorar la preparacion de
profesionales para enfrentar situaciones reales, fortaleciendo la confianza y competencia en

su labor diaria.

El cronograma propuesto abarca el proceso de hemodinamia en aproximadamente 45
minutos, siendo estas estimaciones ajustables segin las practicas especificas de cada

institucidn médica.



Se requieren recursos humanos, como colaboradores en hemodinamia y asesores académicos,
y materiales, como equipamiento informdtico y acceso a salas de hemodinamia, para la

investigacion y desarrollo del manual.

Se llevard a cabo una evaluacion piloto del manual, sometiéndolo a revision por expertos y
prueba en entornos de formacion. Ademas, se utilizara una encuesta para evaluar su eficacia y
aplicabilidad entre técnicos y licenciados que se desempetien en el area de hemodinamia de la

ciudad de Rosario.

b.Problema

(Como se puede optimizar la formacion y capacitacion de técnicos radidlogos y

licenciados en produccion de bioimagenes en el campo de la hemodinamia?



c. Justificacion

La formacion académica en el area de hemodinamia para técnicos radidlogos y licenciados en
produccion de bioimagenes representa un aspecto fundamental para garantizar la calidad y
seguridad en la atencion médica. La hemodinamia es un campo de la medicina que se centra
en el estudio y diagndstico de enfermedades cardiovasculares, utilizando técnicas de imagen
y procedimientos invasivos para evaluar el flujo sanguineo, la anatomia vascular y la funcion
cardiaca. Estos procedimientos, como la angioplastia, la colocacion de stents, marcapasos y
otros son esenciales en el diagnostico y tratamiento de enfermedades cardiacas y vasculares.
Los técnicos radiologos y licenciados en produccién de bioimagenes desempefian un papel
crucial en el equipo de atencion médica en el drea de hemodinamia. Su responsabilidad
principal es operar equipos de imagen especializados, tales como la fluoroscopia y la
angiografia, para obtener imagenes en tiempo real de los vasos sanguineos y el corazon.
Ademads, pueden asistir al médico en procedimientos invasivos, preparar al paciente,
administrar contraste intravenoso y garantizar que el equipo funcione de manera adecuada.
Su labor es fundamental para obtener imagenes de alta calidad y para que los procedimientos
se realicen con precision y seguridad.

Sin embargo, a pesar de contar con una sélida base teodrica en su formacion académica, es
evidente que existe una brecha significativa en la preparacion de estos profesionales en
aspectos practicos criticos. En la practica clinica, los técnicos y licenciados se enfrentan a
situaciones que requieren habilidades adicionales que no siempre se abordan de manera
exhaustiva en el plan de estudios. Estos aspectos incluyen la manipulacion segura de
medicamentos, el mantenimiento y calibracion de equipos, el manejo de materiales estériles,
la gestion de situaciones de emergencia y otros procedimientos esenciales que impactan
directamente en la seguridad del paciente, la eficiencia de los procedimientos y la satisfaccion
laboral de los técnicos.

Esta brecha entre la teoria académica y la realidad practica es un problema significativo que
debe abordarse para garantizar la excelencia en la atencion médica en el campo de la
hemodinamia. La falta de competencia en estas areas puede tener consecuencias graves, con
errores médicos, complicaciones para los pacientes y un aumento en los costos de atencion
médica.

La justificacion de esta tesis se basa en la experiencia personal en el campo profesional,

especificamente en un efector privado de la ciudad de Rosario. Durante el trabajo en este



entorno, pudimos observar una carencia notable de conocimiento en cuestiones que, aunque
no forman parte directa de las responsabilidades de los técnicos radidlogos y licenciados en
produccion de bioimagenes en el area de hemodinamia, son esenciales para operar de manera
efectiva y segura en este contexto.

A falta de un material de estudio Unico que incluya esta informacion esencial y ante la
necesidad de abordar esta deficiencia en la formacion, decidimos emprender la tarea de
desarrollar un manual integral que abarque todos estos aspectos. Este manual no solo servird
como material de estudio, sino que también funcionard como un recurso de referencia para
los técnicos y licenciados que trabajen en hemodinamia. El objetivo es proporcionarles una
herramienta completa que les permita adquirir los conocimientos necesarios para desempefar
sus funciones con seguridad, eficiencia y confianza, garantizando asi la excelencia en la

atencion médica en este campo vital de la medicina.

d. Marco Institucional

Se destaca la experiencia practica de la autora en un efector privado de Rosario durante el
segundo cuatrimestre del afio 2023. La investigacion se basa en la observacion y colaboracion
con técnicos, enfermeros y médicos especialistas en hemodinamia en varias salas, revelando
similitudes en los procedimientos y formas de trabajo. Este enfoque se enriquece con la
interaccion directa en un entorno de atencion médica, subrayando la relevancia y
aplicabilidad del manual desarrollado para técnicos radidlogos. Ademds, se reconoce la

contribucion de la institucion de salud que facilito esta experiencia practica.



e. Objetivo general y Objetivos especificos

Objetivo general

El objetivo general de esta tesis es desarrollar un manual que sirva como recurso fundamental
para la formacion y practica de técnicos radidlogos y licenciados en produccion de
bioimagenes contribuyendo asi a fortalecer la preparacion y mejorar la calidad de los

servicios en este campo especializado de la radiologia.

Objetivos especificos

-Identificar los conocimientos tedricos y practicos que se consideran criticos para los
técnicos y licenciados que trabajan en el area de hemodinamia, a través de una revision
exhaustiva de la literatura y la consulta con expertos en el campo.

-Escribir un manual de conocimientos esenciales para técnicos radidlogos y licenciados en
produccion de bioimagenes en el area de hemodinamia, basada en los hallazgos del Objetivo
Especifico 1, con el propoésito de proporcionar un recurso practico que sirva de referencia y
guia para la formacion y préctica en este campo.

-Evaluar la aplicabilidad y efectividad del manual desarrollado en el Objetivo Especifico 2, a
través de la retroalimentacion de profesionales en ejercicio y de la medicion de su impacto en

la preparacion y desempefio de técnicos radidlogos en entornos de hemodinamia.



f. Resultados esperados

El resultado esperado de esta tesis es reducir la brecha existente entre la teoria académica y la
realidad practica en el ambito de la hemodinamia. Este manual busca transformar el
conocimiento adquirido en las aulas en habilidades aplicables y especificas para operar
eficientemente en salas de hemodinamia. Al observar y colaborar con profesionales en
diversas instituciones de salud en Rosario, se identificaron patrones comunes en los
procedimientos, revelando la necesidad de un recurso que vincule de manera directa la teoria

con la practica cotidiana.

Se busca proporcionar a los técnicos y licenciados un recurso que refleje fielmente las
demandas y dinamicas reales de su labor diaria. Al abordar los desafios y las situaciones
practicas especificas que surgen en el entorno de la hemodinamia, este manual busca mejorar

la preparacion de los profesionales para enfrentar escenarios reales de manera efectiva.

Asi mismo, se espera que, tras la lectura exhaustiva del manual, el técnico y/o licenciado
adquiera una comprension profunda y contextualizada de los procedimientos realizados en las
salas de hemodinamia. Se anticipa que este conocimiento detallado y practico fortalezca la
confianza profesional, dotandolo de la seguridad necesaria para desenvolverse eficazmente en

el entorno laboral.



g. Marco Tedrico

- Hemodinamia
La cardiologia intervencionista en una subespecialidad de cardiologia que comprende
diferentes procedimientos que se llevan a cabo con fines diagnosticos como terapéuticos.
Es una subespecialidad relativamente nueva, que si bien tiene sus comienzos en el siglo XIX
la gran parte de la historia se desarrolla en estos Ultimos afios con el advenimiento de la
angioplastia y la colocacion de stents.
Para explicar el campo que incluye la cardiologia intervencionista, una breve revision de la
historia del estudio invasivo del corazon, dejara mas claro los procedimientos que realizan los

cardidlogos intervencionistas.

Se considera que el estudio de cateterismo inicio con Claude Bernard cuando introdujo un
termometro de mercurio en la cardtida de un caballo, que lo condujo a través de la valvula
adrtica hasta el ventriculo izquierdo y midid y temperatura, el proposito de este experimento
fue determinar la diferencia de temperatura entre la sangre de retorno de los pulmones y la
que volvia del resto del organismo.

Bernard continué realizando estudios durante 40 afios y describio la realizacion de
cateterismo venoso y arterial en diferentes animales para obtener datos de la presion y
circulacion cardiovascular. A partir de su trabajo el cateterismo se convirtio en el estandar de
referencia para el estudio de la fisiologia cardiovascular. En 1929 el Dr. Werner Forssmann
con 25 afios de edad, realizo el primer cateterismo en humanos introduciéndose el mismo un
catéter urologico por las venas de su antebrazo. Se describe que Forssmann después de haber
logrado avanzar el catéter dentro de su cuerpo, camind por su propio pie hasta el laboratorio
de Rayos X y por primera vez en la historia se tom6 una radiografia de térax con un catéter
insertado dentro del corazén humano.

El Dr. Forssmann con su experimento pretendia buscar un acceso directo al corazon, y de esa
forma poder tener una via de aplicacion de medicamentos intracardiacos durante las cirugias.
Con este procedimiento demostro la relativa facilidad y seguridad con que se podia introducir
catéteres dentro del sistema cardiovascular, y refutd el concepto médico que en ese momento
imperaba, en el que se consideraba que la entrada de cualquier objeto en el corazon era fatal.
Aunque pasaron mas de 10 afios para que se le diera importancia a su trabajo, Forssmann en
ese momento inauguré6 una era de posibilidades para estudios de diagndsticos

cardiovasculares.



El estudio sistemdtico de la circulacion venosa y pulmonar fue implementado por Andres
Cournand y Hilmert Ranges en Nueva York en 1940.

El trabajo de estos médicos llevo la técnica del cateterismo cardiaco a ser el procedimiento
estandar para el estudio anatomico y fisiologico de las enfermedades de las valvulas cardiacas
en vivo.

Andre Cournand, Dickinson Richard y Werner Forssman, compartieron el premio nobel en el
afio 1956 en medicina y fisiologia, en reconocimiento a su contribucion por el cateterismo
cardiaco. Con motivo de ese acto el Dr. Cournand expreso en su discurso “el catéter cardiaco
es la llave de la cerradura”.

En 1947 el Dr. Zimmerman en la Cleveland Clinic planed y ejecutd el primer cateterismo
retrogrado del ventriculo izquierdo, introdujo un catéter a través de la valvula aortica y midioé
la presion dentro del ventriculo. Poco después junto con sus colaboradores realizé el primer
cateterismo simultdneo de cavidades derechas e izquierdas.

En 1953, el Dr. Seldinger describi6 otro método para la introduccion de catéteres hacia las
cavidades derechas e izquierdas intracardiacas, la cual tiene vigencia actual.

Como parte del cateterismo cardiaco, se realizan estudios con medio de contraste. (Sustancia
liquida que contiene yodo y que al no absorber los rayos X, delinea y permite visualizar las
estructuras corporales).

El medio de contraste se inyecta con el catéter directamente dentro del lecho vascular o en el
segmento cardiaco a estudiar, al mezclarse con la sangre sigue su flujo y nos da una imagen
dinamica, permitiendo evaluar la movilidad cardiaca durante los latidos, la funcion valvular o
visualizar la circulacion en los lechos vasculares arteriales o venosos.

El abordaje quirtirgico de las cardiopatias, inici6 a principios del siglo XX en Francia con los
experimentos y practicas en animales del Dr. Alexis Carrel. Los estudios que realizé el Dr.
Carrel sentaron las bases para que 40 afios después iniciara la cirugia cardiaca en humanos.
En 1957 se introdujo la bomba de circulacion extracorpdrea que permiti6 realizar cirugias
con el corazdén en reposo (corazén sin latidos).

Con esta nueva tecnologia en 1960 el Dr. Harken en USA y el Dr. Starr en Europa,
describieron la técnica de reemplazo valvular estableciendo el inicio de la correccion
quirdrgica de malformaciones valvulares congénitas y/o adquiridas. Igualmente se establecid
que el cateterismo era un estudio obligatorio para confirmar el diagnodstico y obtener
informacion que ayudaria a planear la cirugia.

Durante los estudios de cateterismo se realizaban andlisis de la circulacion coronaria en

forma indirecta. Se inyectaba medio de contraste en la raiz de la aorta dejando que se llenaran



las arterias coronarias en forma pasiva y de esta forma se estudiaba las arterias coronarias
epicardicas.

En 1958 el Dr. Mason Sones en la Cleveland Clinic, fortuitamente realiz6 inyeccion de medio
de contraste dentro de la coronaria derecha.

En ese tiempo se tenia el concepto que la inyeccion de medio de contraste dentro de las
arterias causaria arritmias y potencialmente muerte, en ese momento Sones hecho abajo esa
idea y escribid6 - “yo supe aquella noche, que nosotros teniamos una herramienta que
finalmente definiria la naturaleza anatomica de la enfermedad de las arteria coronaria”.

Sones se dedico a perfeccionar una nueva técnica revolucionaria para generar imagenes de
diagnostico de alta calidad de las arterias coronarias usando catéteres especialmente
disefiados, junto con Shirey desarrollaron luego un catéter para entrar en forma selectiva en
las arterias coronarias.

En 1968 en Cleveland el Dr. Ren¢ Favaloro junto con un equipo de médicos e investigadores,
realizaron la primera cirugia de revascularizacion o Bypass exitosa. Desde su inicio hasta la
actualidad, el implante de puentes aorto-coronarios se realiza con el corazon en paro y con
apoyo de circulacidén extracorporea en mayor o menor grado. Con la cirugia se colocan
injertos de vena que conecta la aorta a la arteria coronaria y “saltan” el sitio de la obstruccion.
(Puente aortocoronarios). De este modo se proporciona flujo de sangre oxigenada al
segmento del corazon con flujo insuficiente y se obtiene alivio de los sintomas y mejoria de
la funcion del corazon. En la actualidad los injertos se tratan de realizar con el mayor numero
de puentes arteriales.

La cirugia de Bypass tuvo un gran impacto por el beneficio que ofrecia a los pacientes con
una enfermedad incapacitante y mortal. La metodologia de la técnica pronto se extendid a
otros centros alrededor del mundo, y junto con la difusion de la cirugia de Bypass, también se
extendio el uso de la angiografia coronaria.

La angiografia coronaria se establecid6 como el método diagnéstico indispensable para
identificar la presencia de obstrucciones coronarias y planear el tratamiento quirtrgico.

En ese momento los estudios de cateterismo cardiaco y angiografia coronarias eran estudios
unicamente diagnosticos. Pero, siempre se persiguio la idea de realizar procedimientos
terapéuticos a través de catéteres como una alternativa menos agresiva a los procedimientos
quirurgicos. Con este objetivo en la mira se comenzaron a realizar intentos de correccion de
malformaciones congénitas o dilatacion de valvulas.

En 1964 el Dr. Charles Dotter “el padre de la radiologia intervencionista” médico radidlogo

de la Universidad de Oregon, informé a la comunidad médica del resultado de un sistema de



catéter coaxial con el que “perforaba” las obstrucciones causadas por depositos de colesterol
en las arterias de las piernas. El procedimiento se denominé angioplastia transluminal. Pero
dado la dificultad para obtener resultados constantes y predecibles, el procedimiento de
angioplastia por catéter no se lleg6 a establecer como una terapia rutinaria y se abandono.

En 1974 Andreas Gruentzig modificé el sistema de catéter de Dotter y diseild un catéter con
un balén de Latex en la Punta. Con este balon llegd a realizar de forma exitosa y con buen
control la dilataciéon de las obstrucciones en las arterias de las piernas, estableciéndose el
inicio de la Angioplastia Transluminal con Balon.

Posteriormente el mismo Gruentzig miniaturizd el balon para realizar el mismo
procedimiento de dilatacion en arterias coronarias.

Después de realizar experimentos en perros y en cadaveres, en 1977 Gruentzig realiz6 la
primera angioplastia coronaria exitosa en seres humanos, durante un procedimiento
intraoperatorio realizado en la ciudad de San Francisco junto con los Dres. Myler y Hannah.
La angioplastia coronaria causd un enorme impacto y se establecidé como una alternativa
minimamente invasiva a la cirugia de Bypass.

El mismo Gruentzig en 1978 dirigid el primer curso de entrenamiento en su técnica de
angioplastia coronaria transluminal percutinea a 28 cardidlogos en Zurich, Suiza.
Posteriormente dirigié 5 cursos a grupo internacionales de cardidlogos y Radidlogos y en
1980 emigré a Atlanta como director del departamento de Cardiologia Intervencionista en la
Universidad de Emory.

El equipo de adquisicion de imagenes coronarias también experimentd enormes avances
logrando cada vez iméagenes mas claras y con mayor resolucion que permite ver mejor los
detalles del arbol coronario.

En los primeros angidgrafos, el tubo de rayos estaba fijo en el suelo y el intensificador de
imagenes fijado al techo. Esto obligaba al operador a girar al paciente para obtener las
distintas proyecciones. Las imagenes obtenidas durante el estudio eran grabadas en peliculas
de 35mm que, luego de un proceso de revelado, el médico podia ver para analizar el
procedimiento realizado. Esto significaba un considerable tiempo entre la finalizacion del
estudio y la revision por parte del médico.

La llegada de la reveladora automatica permiti6 reducir dicho tiempo. Ademads, las mejoras
tecnologicas fueron uniendo el tubo de rayos con el intensificador de imagenes en un arco
con la capacidad de girar alrededor del paciente para lograr verlas desde distintos angulos.

Las iméagenes eran captadas en un sistema analdgico y almacenadas en videos VHS.



Con el advenimiento de la angiografia digital, la pelicula de video fue reemplazada por el
CDRom, y las imdgenes obtenidas mejoraron en calidad y definicion.

En la actualidad y gracias a los avances tecnoldgicos los angiografos permitieron obtener
imagenes angiograficas vasculares tanto coronarias como de vasos periféricos en tres
dimensiones (3D).

El equipo de adquisicion de imdgenes coronarias también experimentd enormes avances
logrando cada vez imagenes mas claras y con mayor resolucién que permite ver mejor los
detalles del arbol coronario.

En los primeros angiodgrafos, el tubo de rayos estaba fijo en el suelo y el intensificador de
imagenes fijado al techo. Esto obligaba al operador a girar al paciente para obtener las
distintas proyecciones.

En 1982 se realizd la primera angioplastia en un enfermo con infarto agudo al miocardio.
Constituyéndose como el tratamiento mas efectivo para los pacientes que estan sufriendo un
infarto cardiaco.

En el afio 2020 se cumplieron 42 aios de que Gruentzig realiz6 la primera angioplastia en un
paciente despierto. Esta técnica cambid el abordaje de la enfermedad aterosclerosa cardiaca e
isquémica.

La intervencion coronaria superd debilidades iniciales y su aplicacion se extendio6 a todo el
mundo. Pero sin lugar a dudas el principal factor que contribuyd a su crecimiento fue el uso
de endoprotesis coronarias o Stent.

La endoprotesis coronaria fue ideada como un pequefio tubo de acero inoxidable que al
colocarlo dentro de la arteria serviria como andamiaje para mantenerla abierta y evitar que se
volviera a cerrar.

El stent plegado sobre si mismo y montado en un globo desinflado avanza dentro de la arteria
coronaria. Se posiciona en el sitio de la placa aterosclerosa y se infla el balén logrando que el
stent se despliegue a manera de un tubo. El balon se desinfla y se retira dejando el stent
dentro de la arteria para mantenerla abierta.

El principal riesgo de la angioplastia con baldn es el “cierre” stibito de la arteria durante la
dilatacion. Esto puede suceder porque después de dilatar la arteria puede haber un “rebote”
elastico, o porque se vuelve a formar un coagulo que ocluya totalmente el flujo.

El primer stent lo implanto el Dr. Sigwart en Suiza en 1986 y en los aflos subsecuentes superd
sus debilidades y demostrd su beneficio. Para el afio 2000 ya se implantaban stent en mas del

80% de los casos de angioplastia con balon.



Un problema de los stent de metal es la cicatrizacion que hasta en un 30% causa nueva
obstruccion (reestenosis) y disminuye el éxito de la dilatacion. Desde el afio 2002 se comenz6
a utilizar stent liberador de farmacos (rapamicina o paclitaxel) que modificaron la respuesta
de cicatrizacion y disminuyeron la reestenosis, con lo que aumentd el éxito de los
procedimientos de intervencion coronaria percutanea.

La cardiologia intervencionista es uno de los campos de la medicina que mas ha
evolucionado en los ultimos afios posicionandose dentro de los estudios mas frecuentes
realizados en todo el mundo, su explosivo crecimiento en parte es por la alta frecuencia de la
enfermedad cardiaca en todo el mundo.

- Rol del Técnico Radidlogo y del Licenciado en Produccion de Bioimagenes
El Técnico Radidlogo y el Licenciado en Produccion de Bioiméagenes son profesionales

altamente competentes, con un profundo conocimiento en anatomia y fisiologia. Estan
capacitados para generar imagenes que cumplen con los estdndares necesarios para el
diagnodstico médico, utilizando tanto técnicas convencionales como aquellas de alta
complejidad. Ademas, cuentan con la habilidad de reconocer las necesidades bioldgicas,
subjetivas y socioculturales de los pacientes, demostrando una sensibilidad especial hacia su
entorno.o. Estos profesionales exhiben una sélida capacidad para la investigacion continua,
manteniéndose al dia con los avances tecnoldgicos. A medida que se establecen Servicios de
Diagnéstico por Imagenes como entidades independientes, se encargan de garantizar el
funcionamiento adecuado del sistema y asumen la responsabilidad de administrar métodos y
técnicas de manera eficiente, garantizando la calidad del producto final y respaldando la

interpretacion cientifica de las imagenes obtenidas.

Tanto Técnico como Licenciado son considerados un Recurso Humano dentro de la sala de
hemodinamia de indiscutible importancia que forma parte del equipo de trabajo; dentro de
sus funciones se mencionan las siguientes:

e Cumple y aplica correctamente técnicas radiograficas en la adquisicion y
procesamiento de imagenes mediante el conocimiento anatomico cardiovascular tanto
en exdmenes diagnosticos como terapéuticos cardiovasculares.

e Maneja el equipo de Rx, calibracion, calidad de imagen, mantenimientos preventivos,
detecta fallas, es el nexo con el servicio técnico adelantando las fallas encontradas,
conocerda como lograr su mejor rendimiento proporciondndole al médico la mejor

imagen que el sistema pueda brindar.



Comparte con Enfermeria el Monitoreo del paciente (colocacion de electrodos,
oxigeno, saturacion de oxigeno, tension arterial).
Registra bitacora de mantenimiento de equipo radioldgico y de apoyo asistencial.
Ejecuta protocolos de examenes y procesamiento de iméagenes digitales, fotograficas,
videos, CD, que complementen el informe médico para los pacientes.
Controla y supervisa el mantenimiento de elementos de proteccion plomada y control
dosimétrico de todo el personal ocupacionalmente expuesto (cardidlogos
hemodinamistas, tecndlogos médicos, técnicos de radiologia, enfermeras y personal
auxiliar de enfermeria)
Cumple correctamente con las normas de bioseguridad en su desempefio asistencial.
Solicita al paciente estudios anteriores (para casos periféricos)
Estard compenetrado en el procedimiento que se esta realizando, de esta manera podra
participar activamente en el desarrollo del mismo y a su vez estard preparado para
prever posibles imprevistos y luego continuar con la rutina, sin pérdida de tiempo.
Tendrd a su cargo el revelado de la pelicula (si la hubiera) y también del
mantenimiento de la procesadora, sus drogas, limpieza y calibrado.

Compartira con Enfermeria el manejo de los siguientes equipos: Poligrafo, Inyector
de presion, Destibrilador, Balon de contrapulsacion, etc. Sera también el encargado de
su funcionamiento y mantenimiento.

Tiene la obligacion de tener conocimiento sobre maniobras de RCP, y colabora con el
enfermero (a) en la sala durante las urgencias o emergencias.

Cuantifica el tamafio de la lesion para la seleccion del material adecuado (balones,
stent, coils, etc.).
Lleva el control del tiempo de inflado del balén durante las PTCA.

Se encarga de la adquisicion de placas de Rx, CD, baterias y otros insumos que sean
necesarios. Revela las placas de Rx de los estudios periféricos y cerebrales.
Hace entrega al paciente y médico tratante de las placas de Rx y peliculas que
contienen el estudio realizado.
Es responsable de mantener la buena iluminacién del laboratorio de cateterismo.
Vigila y supervisa que las bombonas de oxigeno, CO2 y aire comprimido estén llenas.
Vigila valvulas de oxigeno y aire comprimido que estén en buen estado.

Mantiene el archivo de iméagenes en orden, el libro de procedimientos con el nombre

de los pacientes, numero del estudio y otros datos que permita una rapida ubicacion.



e Es el encargado de que se cumpla con los requisitos de radioproteccion controlando el
uso de los elementos apropiados para ese fin, como también su calidad y su estado,
controla también que todo el que ingrese a la sala lo haga con los elementos de
proteccion adecuados.

e Se encarga de controlar periddicamente la dosis de radiacion del equipo de Rx segun
normas de seguridad vigentes Asistencia al primer operador en casos diagnosticos o
terapéuticos si es necesario.

e Participa en cursos, congresos nacionales e internacionales de la especialidad.

- Manual
Un manual o guia es un documento o publicacion en el cual se establecen de manera

ordenada y consecutiva los pasos y procedimientos a seguir para llevar a cabo con éxito una
tarea o adquirir un conocimiento. Puede tratarse de folletos, publicaciones en linea o libros.

Se conoce a estos documentos como “manuales” debido a su vinculacion inicial con los
oficios manuales, esto es, los que se hacen con las manos y no suelen requerir de una
formacion educativa previa. “Manual” proviene del latin manualis, es decir, “propio de lo que
se hace con las manos”, sentido que sigue vivo en el espafiol en su adjetivo homonimo:
manual. Sin embargo, este tipo de publicaciones hoy en dia pueden estar escritas tanto en un

lenguaje técnico como en uno divulgativo, dependiendo del publico al cual estén dirigidas.

Una clasificacion de los manuales puede abarcar categorias muy diferentes, ya que existen
tantos manuales como operaciones a describir, € incluso hay empresas editoriales dedicadas
especificamente a la produccion de manuales de toda clase. Por ejemplo: manuales de estudio
de distintas tematicas, manuales de gramadtica de algiin idioma, manuales de organizacion
empresarial, entre muchos otros. Algunos, en cambio, suelen incluir alguna herramienta o

artefacto al momento de su compra, como el manual de uso.

Un manual de procedimientos es un tipo de manual comun en el cual se detallan de manera
organizada y sistematica los pasos a seguir para cumplir de manera correcta con alguna de las
tareas de la organizacion. Dicho de otro modo, este tipo de manuales contiene el registro
detallado de los pasos a seguir por un trabajador en un puesto especifico para cumplir de

manera correcta con sus funciones.



Un manual de estudios es un documento que proporciona informacion detallada y
estructurada sobre un tema especifico para ayudar a los estudiantes a comprenderlo y
aplicarlo. Suele contener explicaciones, ejemplos, ejercicios practicos, y a veces incluso
examenes de muestra. El objetivo principal de un manual de estudios es facilitar el
aprendizaje y el dominio de un tema en particular, proporcionando una guia paso a paso y

recursos utiles para los estudiantes.

La creacion de un manual de estudios generalmente sigue estos pasos:

Determinacion del objetivo: Se define claramente el propdsito del manual, qué tema o temas
cubrird y a quién esta dirigido (por ejemplo, estudiantes de cierta carrera, nivel educativo o
area de estudio).

Organizacion del contenido: Se divide el tema en secciones y subsecciones l6gicas. Cada
seccion debe abordar un aspecto especifico del tema y estar organizada de manera coherente
y facil de seguir.

Desarrollo del contenido: Para cada seccion, desarrolla el contenido de manera clara y
concisa. Se utilizan ejemplos, graficos, diagramas u otros recursos visuales si es necesario
para facilitar la comprension.

Inclusion de ejercicios practicos: Algunos suelen incluir ejercicios o actividades practicas al
final de cada seccién o capitulo para que los estudiantes puedan aplicar lo aprendido y
verificar su comprension.

Revision y edicion: Se revisa el contenido para corregir errores gramaticales, ortograficos o
de contenido. Asegurate de que el manual sea coherente y esté bien estructurado.

Formato y disefio: Se disefia el manual de manera atractiva y fécil de leer utilizando un
formato claro y consistente, con un buen equilibrio entre texto y elementos visuales.

Pruebas y retroalimentacion: Antes de publicar el manual, se prueba su efectividad con un
grupo piloto de estudiantes y recopila su retroalimentacion para realizar ajustes finales si es
necesario.

Publicacion y distribucion: Una vez finalizado, se publica el manual en el formato deseado
(impreso o digital) y se distribuye segun corresponda.



2.ACCIONES A REALIZAR

Elaboracién de Manual de Hemodinamia destinado a Técnicos Radidlogos y Licenciados en

Produccion de Bioimagenes. A continuacion, un prototipo del mismo.

MANUAL DE HEMODINAMIA PARA TECNICOS RADIOLOGOS Y LICENCIADOS EN
PRODUCCION DE BIOIMAGENES



PROLOGO

A través de la experiencia personal en un efector privado en Rosario, se identifico la falta de
conocimientos esenciales para operar de manera efectiva y segura en Hemodinamia.
Motivada por esta necesidad, se propone el desarrollo de un manual integral que aborde estas
carencias y sirva como recurso de estudio y referencia para técnicos radidlogos y licenciados
en produccion de bioimagenes.

Los objetivos de este manual son claros: identificar los conocimientos clave necesarios,
redactar un texto completo que los contenga y evaluar su aplicabilidad en el &mbito practico.
Este manual ha sido evaluado por técnicos radidlogos y licenciados en produccion de
bioimégenes, quienes consideran que contiene la informacién necesaria para el primer
contacto con una sala de hemodinamia.

El principal propdsito de este manual es brindar ayuda a estudiantes, recién graduados y
técnicos sin experiencia en hemodinamia para que puedan abordar con confianza su primer
contacto con una sala de hemodinamia. Aspira a promover la educacion y propagar el
conocimiento en esta area, ademds de fomentar la curiosidad y sumar muchos mas
compaifieros a la rama intervencionista de la radiologia.

Esperamos que este manual sea de gran utilidad y contribuya al desarrollo profesional de
todos aquellos que se aventuren en el fascinante mundo de la hemodinamia.
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I. INGRESO DEL PACIENTE

RECEPCION DEL PACIENTE

La recepcion de un paciente en la sala de
hemodinamia es un proceso integral que
busca no solo informar y preparar al
paciente para la intervencion quirurgica,
sino también brindar apoyo emocional,
garantizar la seguridad y reducir posibles
complicaciones. Se llevan a cabo una serie
de acciones y protocolos para asegurar una
experiencia Optima tanto para el paciente
como para su familia.

En primer lugar, se inicia el proceso
informando al paciente y a su familia sobre
la duracion esperada de la intervencion. Se
busca establecer una comunicacion abierta
y transparente, proporcionando detalles
cruciales para reducir la incertidumbre.
Ademas, se indaga sobre las experiencias
quirargicas previas del paciente y su nivel
de conocimiento relacionado con la
cirugia, permitiendo adaptar la
informacion y el apoyo de manera
personalizada.

Se brinda tiempo al paciente para expresar
sus preguntas y discutir sus inquietudes,
promoviendo un ambiente de confianza.
Simultaneamente, se realiza  una
valoracion psicologica para comprender el
estado emocional del paciente,
identificando si esta tranquilo, ansioso,
colaborador u orientado. La presentacion
del personal responsable, con Ia
identificacion del propio nombre y
dirigiéndose al paciente por el suyo,
potencia la conexion y la seguridad
emocional.

La seguridad del paciente se potencia
mediante el contacto visual y verbal,
creando un ambiente relajado 'y
confortable que preserva su intimidad y
reduce tiempos de espera innecesarios. Se
informa detalladamente sobre las rutinas
previas a la intervencién, abordando
aspectos como la anestesia, dieta, pruebas

de laboratorio, eliminacion de orina,
preparacion de la piel, terapia intravenosa,
vestimenta y ubicacion de espera para la
familia.

Ademads, se destaca la importancia de
informar a la familia sobre los resultados
de la cirugia y el postoperatorio. Se realiza
una visita a la zona de espera si es
necesario y se presenta al paciente al
personal implicado en sus cuidados
quirurgicos, fortaleciendo la confianza en
el equipo.

Durante todo el proceso, se busca evitar
errores de identificacion del paciente y
reducir factores de  riesgo 0
complicaciones quirurgicas y anestésicas.
Se trabaja activamente para potenciar la
sensacion de seguridad y confianza del
paciente y su familia en el equipo
quirurgico. Se enfatiza en evitar retrasos o
suspensiones de la intervencion quirargica,
garantizando una atencion integral y
personalizada al paciente y su familia.



REGISTRO DE PACIENTES

La documentacion del paciente en la sala
de hemodinamia se realiza de manera
meticulosa para asegurar un registro
preciso y completo:

Identificacion del Paciente: Se registra la

identificacion del paciente, incluyendo
nombre completo, fecha de nacimiento y
nimero de historia clinica (NHC). Esta
informacion es esencial para evitar errores
de identificacion.

Historia Clinica: Se documentan los
antecedentes médicos del paciente, como
enfermedades previas, alergias,
medicamentos actuales y cualquier otra
informacion relevante que pueda influir en
la intervencion hemodinamica.

Consentimiento Informado: Se archiva el
consentimiento informado del paciente,
donde se detallan los riesgos, beneficios y
alternativas del procedimiento
hemodindmico. Esta documentacion es
esencial para demostrar que el paciente ha
sido informado adecuadamente y ha dado
su consentimiento voluntario.

Orden Médica: Se registra la orden médica
que autoriza la  realizacion  del
procedimiento hemodindmico especifico.
Esto garantiza que la intervencion esté
alineada con las indicaciones del equipo
médico.

Resultados de Pruebas Diagndsticas: Si se
han realizado pruebas diagnosticas previas,
como estudios de imagen o analisis de
laboratorio, se documentan los resultados
pertinentes. Estos resultados son cruciales
para tener una vision completa del estado
de salud del paciente.

Preparacion Preoperatoria: Se registra la
informacion relacionada con la
preparacion preoperatoria del paciente,
incluyendo detalles sobre el ayuno, la

administracion de medicamentos
preanestésicos y cualquier otra medida
tomada antes del procedimiento.

Registro de Medicamentos: Cualquier
medicamento administrado antes o durante
la intervencion se documenta de manera
detallada, incluyendo la dosis, la via de
administracion y la hora de
administracion.

Datos del Monitor Cardiaco:Se registran
los datos obtenidos del monitor cardiaco
durante la intervencion. Esto incluye el
electrocardiograma (ECG), la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la saturacion
de oxigeno y la capnografia.

Eventos y Complicaciones: Se documenta
cualquier evento o complicacién ocurrida
durante el procedimiento. Esta
informacion es esencial para la evaluacion
posterior y para realizar ajustes en la
atencion futura del paciente.

Firma del Personal: Al finalizar el
procedimiento, el personal médico y de
enfermeria involucrado  firma la
documentacion para validar que el
procedimiento se llevd a cabo seglin los
estandares y protocolos establecidos.

Este proceso de documentacion es
fundamental para mantener un registro
completo y preciso de la intervencion
hemodindmica, garantizando la
continuidad  de la  atencion y
proporcionando una base sélida para la
revision posterior y la planificacion del
cuidado futuro del paciente.



EVALUACION INICIAL

La evaluacion inicial del paciente en la
sala de hemodinamia es un paso
fundamental para garantizar la seguridad y
la eficacia de cualquier intervencion.
Comienza con la medicion del pulso, ya
sea en la arteria radial o femoral (Fig 1 y
Fig 2) seglin la ubicacion especifica donde
se llevara a cabo la intervencion. Esta
medicion es crucial para obtener
informacion sobre la frecuencia cardiaca y
evaluar la perfusion periférica, lo que
proporciona datos valiosos sobre la
funcion circulatoria del paciente.

Posteriormente, se procede a conectar al
paciente a un monitor cardiaco, una
herramienta esencial que permite un
monitoreo continuo y en tiempo real de
varios parametros vitales. Este dispositivo,
también  conocido  como  monitor
multiparamétrico, evalia cinco aspectos
fundamentales para la salud cardiovascular
del paciente:

Electrocardiograma (ECG): Proporciona
informacion detallada sobre la actividad
eléctrica del corazén, permitiendo la
deteccion de posibles arritmias o
anomalias en el ritmo cardiaco.

Frecuencia cardiaca (FC): Mide el nimero
de pulsaciones por minuto, brindando una
indicacion directa de la actividad del
corazén y su capacidad para bombear
sangre.

Presion arterial no invasiva (PANI):
Evalua la presion arterial sin necesidad de
realizar una puncion arterial directa, lo que
es esencial para seguir la respuesta del
sistema  cardiovascular  durante la
intervencion.

Saturacion de oxigeno (SpO2): Indica el
porcentaje de hemoglobina saturada con
oxigeno en la sangre, ofreciendo
informacion crucial sobre la oxigenacion
de los tejidos.

Capnografia: Mide la concentracion de
diéxido de carbono (CO2) en el aire
exhalado,  permitiendo  evaluar la
ventilaciéon pulmonar y la eliminacion de
diéxido de carbono.

Estos parametros son esenciales para
monitorear de cerca la respuesta del
sistema cardiovascular y respiratorio del
paciente durante la intervencion en la sala
de hemodinamia. El uso de un monitor
cardiaco proporciona una vision completa
y en tiempo real de la estabilidad
hemodindmica, permitiendo al equipo
médico tomar decisiones informadas y
rapidas para garantizar la seguridad y el
bienestar del paciente.

Fig 1.
Fuente: imagen obtenida de la web

Fig 2.

Fuente: imagen obtenida de la web.



PREPARACION PREOPERATORIA

La  preparacion  preoperatoria  en
hemodinamia involucra una serie de
estudios y andlisis de sangre que
proporcionan informacion esencial sobre
la salud general del paciente y su
capacidad para someterse a intervenciones
hemodindmicas. Aqui te explico en detalle
cada uno de los analisis solicitados:

Hemograma Completo: El hemograma
completo es un andlisis que evalua la
cantidad y calidad de los componentes
celulares de la sangre. Incluye la medicion
de globulos rojos, globulos blancos y
plaquetas. Este analisis es crucial para
identificar posibles anemias, infecciones o
trastornos de coagulacion que podrian
afectar la respuesta del paciente durante la
intervencion.

Coagulograma Completo: El
coagulograma evalia la capacidad de
coagulacion de la sangre. Incluye pruebas
como el tiempo de protrombina (TP), el
tiempo de tromboplastina parcial activada
(TTPa) y la concentracion de fibrindgeno.
Estos resultados son fundamentales para
prever y controlar cualquier riesgo de
hemorragia o trombosis durante el
procedimiento.

Uremia y Creatinemia: La uremia y la
creatinemia son analisis que miden los
niveles de urea y creatinina en la sangre,
respectivamente. Estos parametros ofrecen
informacion sobre la funcién renal del
paciente. Evaluar la funcion renal es
esencial, ya que la insuficiencia renal
puede afectar la eliminacion de los
contrastes utilizados en procedimientos
hemodindmicos.

Glicemia: La medicion de la glicemia
evalta los niveles de glucosa en sangre. Es
importante asegurar que los niveles de
glucosa estén controlados antes de Ia
intervencion, ya que tanto la hiperglucemia
como la hipoglucemia pueden tener
efectos adversos durante y después del

procedimiento.

Medicacion Habitual: Obtener informacion
sobre la medicacion habitual del paciente
es crucial para anticipar posibles
interacciones medicamentosas y ajustar el
plan de medicacion preoperatoria. Algunos
medicamentos pueden influir en la
coagulacion, la presion arterial y otros

aspectos importantes durante la
intervencion.
Estudios Previos: Ecodoppler y

SPECT/Ecocardiograma: El ecodoppler y
el SPECT/ecocardiograma son estudios de
imagen que evaltian la funcion cardiaca y
vascular. Estos estudios proporcionan
informacion detallada sobre la anatomia y
la funcion del corazon, asi como la
circulacion sanguinea. Son esenciales para
planificar y llevar a cabo intervenciones
hemodindmicas, especialmente aquellas
relacionadas con el sistema cardiovascular.

Todos los datos recopilados durante la
preparacion preoperatoria, incluyendo los
resultados de los andlisis de sangre, la
informacion sobre la medicacion habitual
y los estudios previos, son
meticulosamente registrados en una hoja
especifica destinada a la historia clinica
del paciente. Ademas de estos detalles, se
registra  también la  presencia de
condiciones médicas preexistentes como
hipertension, diabetes, tabaquismo,
dislipemia, enfermedades infecciosas y
alergias. Estos registros adicionales son
esenciales para proporcionar una vision
completa del estado de salud del paciente y
son fundamentales para varias razones. En
primer lugar, estas condiciones meédicas
preexistentes pueden influir en Ia
planificacion y ejecucion de
intervenciones hemodindmicas, ayudando
al equipo médico a anticipar posibles
complicaciones o ajustar estrategias segun
las necesidades especificas del paciente.
Ademas, el registro de alergias es crucial
para evitar reacciones adversas a
medicamentos o materiales utilizados



durante el procedimiento. Este enfoque
integral en la historia clinica no solo
respalda la seguridad del paciente durante
la intervencion en la sala de hemodinamia,
sino que también sienta las bases para una
atencion médica personalizada y continua.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“El consentimiento informado es un acto
por el cual el médico describe al paciente,
de la manera mas clara posible, el estado
de salud y el procedimiento a seguir,
detallando los beneficios y riesgos que ello
implique. Requiere de parte del paciente el
entendimiento y la aprobacion de dicho
procedimiento.

Segin la Ley 26529, el consentimiento
informado puede ser verbal o escrito,
aunque sera esencialmente escrito cuando
se trate de una intervencion quirurgica,
procedimientos diagnoésticos y terapéuticos
invasivos o aplicacion de procedimientos
que conlleven un riesgo relevante”

El consentimiento informado es el proceso
en el que se asegura que una persona ha
decidido participar en una investigacion o
tratamiento médico después de
comprender la informacién proporcionada
sobre los objetivos, beneficios, riesgos y
alternativas. En situaciones simples, como
un examen fisico, el consentimiento puede
ser implicito. Sin embargo, para
procedimientos mas invasivos o riesgosos,
el consentimiento debe ser explicito y por
escrito.

Existen excepciones al consentimiento
informado en casos de emergencias
médicas donde se requiere atencion
inmediata para evitar dafios graves o
irreversibles, o cuando la persona no esta
en condiciones de dar su consentimiento
debido a incapacidad fisica o mental.

El consentimiento médico informado es un
documento en el cual una persona acepta
voluntariamente someterse a evaluaciones
médicas después de
comprender la informacion sobre los
objetivos, beneficios y directrices del
examen.

ocupacionales



II. PREPARACION DEL PROCEDIMIENTO

PREPARACION DEL EQUIPO Y SALA DE

HEMODINAMIA

Una Sala de Hemodinamia (Fig 3) es un
lugar con equipamiento de alta tecnologia
que consiste en un equipo de fluoroscopia
(o rayos X), cuyas imagenes dindmicas
obtenidas son procesadas y digitalizadas
por un sistema de computos, obteniendo
asi imagenes claras y nitidas que nos
permiten diagnosticar y tratar
enfermedades cardiovasculares.

La ubicacion perfecta de la sala es casi
utopica: lo deseable es la maxima
proximidad posible a la guardia, unidad
coronaria y quiréfano de cirugia cardiaca.
La sala de Hemodinamia es el espacio
central del laboratorio. La superficie
minima aceptable no debe ser inferior a
50m2, con disefio rectangular. Aqui se
realizan los procedimientos usando un
material estéril en un campo quirtrgico
sobre un paciente, que estard colocado en
una mesa especial, con el arco de rayos X
sittado a su alrededor. La sala de
angiografia requiere de un blindaje
adecuado para aislar la radiacion en su
interior (paredes, techo, piso), que incluira
la puerta del recinto y las ventanas de
observacion entre la sala de control y la de
procedimientos. Este blindaje suele ser de
plomo en forma de laminas, cuyo grosor
varia en funcion de la distribucion y
composicion de los elementos
estructurales de la unidad.

La iluminacion de la sala debe ser lo
suficiente para facilitar la realizacién de
todos los procedimientos, pero sin
dificultar el visionado de las imagenes
fluoroscopicas en los monitores.

La pieza clave es el equipo de
fluoroscopia, que puede estar montado en
el suelo o suspendido del techo (considerar
una altura minima de 3.00m)

Esta estructura mantiene el tubo de rayos

Fig 3. Fuente: imagen obtenida de la web

X vy el intensificador de imagen en un
correcto alineamiento, y provee al haz de
rayos X que pasa a través del paciente, de
un rango de rotacion total tanto de derecha
a izquierda como craneal a caudal. Los dos
ejes de rotacion se encuentran en un solo
punto, por lo que el 6rgano (por ejemplo,
el corazén del paciente) situado en este
punto del espacio quedara centrado en la
pantalla cualquiera que sea la direccion del
haz de rayos X. El paciente reposara en
una mesa radiotrasparente,
preferentemente desplazable tanto de
izquierda a derecha como en direccion
caudal y craneal, para poder moverlo en
relacion con el haz de rayos X.

La otra pieza indispensable es el material
usado para la monitorizacion, que debera
incluir el registro electrocardiografo y la
medicion de la tension arterial, pudiendo
asi grabar e imprimir todos los eventos que
se produzcan en la intervencion.

Hoy en dia también encontramos varios
equipos adicionales como desfibriladores,
sistemas de imagen por ultrasonido,
pulsioximetros, dispositivos para
intervencionismos complejos y monitores
de tension arterial.

También  debemos  considerar el
equipamiento propio de la Sala que consta
de armarios y cajoneras para mantener
acomodado 'y guardado todos los




elementos necesarios para los distintos
procedimientos.

La sala de control (Fig 4) albergard los
instrumentos de monitorizacion  del
paciente, y serd donde esté el personal de
apoyo. Esta sala debe estar comunicada
con la sala de exploracion mediante una
ventana de cristal plomado dispuesta de
forma perpendicular a la mesa radiologica.
El personal debera tener facil acceso a la
sala de procedimientos y buena
comunicacion visual y verbal entre ambos.
Locales complementarios:

-Secretaria

-Privado: entrega de informes y entrevista
con pacientes y familiares.

-Vestuarios y bafos médicos

-Lavado de manos con sistema automatico
o a pedal (Fig 5)

-Office limpio

-Office sucio: preferentemente con dos
bachas profundas para la limpieza de
catéteres, con toma de vacio.

-Sala de Racks: anexo refrigerado para
transformadores, generadores y unidad del
sistema de refrigeracion. Debe estar
aislado pero contiguo a la sala de
procedimientos, respetando las distancias
que determinen las especificaciones de
cada equipo.

-Sala de Preparacion pacientes y/o
recuperacion con sanitario (Fig 6):
contigua a la unidad intervencionista con
espacio para la permanencia vigilada de al
menos un paciente y posibilidades de
circulacion en su entorno en caso de
emergencia. Debe tener sanitario propio,
tomas eléctricas suficientes, tomas de
oxigeno, vacio y aire comprimido (un
panel de cabecera con los tres gases por
cama); ademas se debera proveer de un
timbre por cama para el llamado a las
enfermeras o personal especializado. La
realizaciéon de cateterismos cardiacos en
régimen  ambulatorio  necesitara la
ampliacion de esta area para permitir la
ubicacion de 3 a 6 camas, dotadas cada
una de ellas con monitor y las
correspondientes tomas eléctricas y de
gases, donde los enfermos puedan estar

vigilados.

Fig 4. Fuente: imagen obtenida de la web

Fig 6. Fuente: imagen obtenida de la web




La  preparacion del equipo de
hemodinamia es crucial para garantizar
procedimientos seguros y efectivos en el
ambito de la cardiologia intervencionista.
Aqui algunos pasos generales que se
suelen seguir en la preparacion del equipo
de hemodinamia:

Verificacion del Equipo: Asegurarse de
que todo el equipo necesario esté presente
y en buen estado de funcionamiento. Esto
incluye la maquina de hemodinamia,
monitores, inyectores de contraste, cables,
catéteres y cualquier otro dispositivo
necesario.

Control de Calidad del Equipo: Realizar
controles de calidad regulares en el equipo
para asegurarse de que funcione
correctamente. Esto puede incluir pruebas
de imagen, pruebas de inyeccion de
contraste, y asegurarse de que todos los
cables estén conectados adecuadamente.

Preparacion de Materiales: Verificar que
todos los materiales necesarios estén
disponibles y estériles. Esto incluye
catéteres, guias, cables de presion,
jeringas, soluciones salinas, y cualquier
otro dispositivo o suministro necesario
para el procedimiento.

Preparacion del Paciente: Asegurarse de
que el paciente esté preparado para el
procedimiento. Esto puede incluir la
administracién de medicamentos
preoperatorios, la  explicacion  del
procedimiento al paciente, y la obtencion
del consentimiento informado.

Limpieza de la Piel: Limpiar la piel
circundante con una solucion antiséptica,
como povidona yodada (Pervinox). Este
proceso ayuda a eliminar las bacterias de
la superficie de la piel.

Pintado de la Ingle y el Brazo: Aplicar la
solucion antiséptica, en el area de la ingle
y/o el brazo, utilizando una técnica de
pintura amplia y circular. Asegurarse de

cubrir un area suficientemente grande
alrededor del sitio de puncién para
garantizar la esterilidad.

Preparacion del Area de Trabajo: Limpia y
desinfecta el area de trabajo. Asegurarse
de que esté organizada y que todos los
suministros estén facilmente accesibles.

Cubrimiento con Campos Estériles: Una
vez que la solucidon antiséptica esté seca,
cubrir el area con campos estériles para
mantener la esterilidad durante el
procedimiento.

Colocacion de Campos Adicionales:
Colocar campos estériles adicionales en
otras areas del cuerpo que puedan estar en
contacto con el equipo o con el personal
durante el procedimiento.

Monitorizacién Continua: Durante todo el
procedimiento, asegurarse de monitorear
continuamente al paciente, incluyendo
signos vitales, para detectar cualquier
cambio en su condicion.

Preparacion del Personal: Asegurarse de
que todo el personal esté familiarizado con
sus roles y responsabilidades durante el
procedimiento. La comunicacion efectiva
es clave.

Pruebas de Funcionamiento: Realizar
pruebas de funcionamiento en el equipo,
incluyendo la maquina de hemodinamia y
los monitores, para asegurarse de que estén
sincronizados y funcionando
correctamente.

Preparacion del Contraste: Preparar el
contraste segin las indicaciones del
procedimiento. Asegurarse de que esté a la
temperatura adecuada y que la cantidad
sea suficiente para todo el procedimiento.



MATERIALES

A continuacion se enumeran los materiales
tipicos utilizados durante los diversos
procesos diagndsticos y terapéuticos que
se realizan en la sala de Hemodinamia.

Catéter: Los catéteres se clasifican segun
su forma, longitud, diametro interno,
didmetro externo y composicion. La
medida French indica el diametro externo,
equivalente al diametro del introductor (1
French=0,33mm).

La eleccion del catéter depende de las
caracteristicas anatomicas, el
procedimiento a realizar, la via de acceso y
otros factores. Para angiografias selectivas,
existen  varios tipos de catéteres
angiograficos con diferentes curvas, como
los  Judkins, @ Amplatz, Sones vy
Multiproposito. En una coronariografia en
un adulto de estatura media, suelen
utilizarse el Judkins Left (JL) curva 3,5y
el Judkins Right (JR) curva 4.

Para  procedimientos en cavidades
derechas, se prefieren catéteres flexibles
con balon distal que sean atraumaticos y
permitan la medicién de presiones y la
toma de muestras de sangre. El catéter
Swan Ganz y Berman son los mas
comunes, aunque a veces se emplea un
catéter multipropdsito.

En el cateterismo derecho, el catéter Swan
Ganz, también conocido como catéter de
arteria pulmonar, es de 100 a 110 cm de
longitud. Tiene un balon inflable y
desinflable en el extremo, se inserta en la
direccion del flujo sanguineo, y cuenta con
acceso distal, proximal y termistores. Este
catéter permite medir presiones 'y
saturaciones de oxigeno para estudios de
shunts.

F ig 7. Tipos de catéter. Fuente: imagen obtenida de
b
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Guia: Las guias para cateterismo
diagnéstico y terapéutico en hemodinamia
son instrumentos flexibles y delgados que
se utilizan para guiar otros dispositivos,
como catéteres, a través de los vasos
sanguineos. Estas guias se clasifican segiin
su longitud, diametro, rigidez y punta.

La eleccion de la guia adecuada depende
de la anatomia del paciente, el tipo de
procedimiento y las preferencias del
operador. Las guias pueden ser de alambre
metalico o de material polimérico.

Las guias para cateterismo cardiaco suelen
tener una punta en forma de J o de dngulo
recto para facilitar la navegacion a través
de las arterias y las camaras cardiacas.
Pueden ser preformadas o tener Ila
capacidad de ser moldeadas por el
operador para adaptarse a la anatomia
especifica del paciente.

Algunas guias también tienen
caracteristicas especiales, como
marcadores radiopacos para una mejor
visualizacién fluoroscopica,
recubrimientos hidrofilicos para facilitar
su avance a través de los vasos sanguineos
y capacidad de intercambio rapido para
permitir la introduccion de catéteres y
otros dispositivos a través de ellas.



Fig 8 Cuerda. Fuente: imagen obtenida de la web.

Las vainas utilizadas en hemodinamia son
tubos huecos y flexibles que se insertan en
una arteria o vena para permitir el acceso
repetido al sistema vascular durante
procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. Estas vainas se clasifican
segin su longitud, diametro y material de
fabricacion.

La eleccion de la vaina adecuada depende
de varios factores, como el tamafio y la
ubicacion de la arteria o vena, el tipo de
procedimiento que se va a realizar y las
preferencias del operador. Las vainas
pueden ser de plastico o de material
compuesto, y suelen tener un
recubrimiento hidrofilico en la parte
exterior para facilitar su inserciéon y
minimizar el trauma vascular.

Las vainas suelen tener un puerto de
entrada lateral para la introduccion de
guias y otros dispositivos, asi como un
puerto de salida superior para la extraccion
de sangre y la administracion de fluidos o
medicamentos. Algunas vainas también
tienen un sistema de cierre hemostatico
para prevenir la pérdida de sangre y
facilitar la retirada del dispositivo al final
del procedimiento.

Fig 9 Vaina Introductora. Fuente: imagen obtenida
de la web.

Abocath: Un abocath, también conocido
como catéter intravenoso periférico, es un
dispositivo médico utilizado para acceder a
las venas periféricas con el fin de
administrar medicamentos, fluidos o
extraer sangre. Consiste en un tubo
delgado y flexible hecho de pléstico o
silicona, que se inserta en una vena a
través de una aguja.

Una vez que el abocath esta correctamente
colocado en la vena, la aguja se retira y
queda solamente el tubo en su lugar. El
extremo del abocath que queda fuera de la
piel tiene un conector que permite la
conexién a jeringas, bolsas de solucion
intravenosa u otros dispositivos.

Los abocaths vienen en diferentes
tamafios, que se seleccionan segun el
tamafio de la vena y la necesidad de flujo
de liquidos (para procedimientos en
hemodinamia suelen wusarse de 20)
También  pueden  tener  diferentes
caracteristicas, como  recubrimientos
especiales para reducir la irritacién de la
vena o sistemas de seguridad para evitar
pinchazos accidentales.



Set introductor radial. Fuente: imagen propia

Stent (Fig 10): El stent es una malla
metalica de forma tubular. Cuando se
implanta un stent dentro de una arteria
coronaria, éste actia como un soporte o
armazOon para mantener abierto el vaso
sanguineo. El stent, al mantener abierto el
vaso, contribuye a mejorar el flujo de
sangre al musculo cardiaco y a reducir el
dolor de Ila angina de pecho. Los
procedimientos de colocacion de stent
generalmente se realizan junto con una
angioplastia con balon. Es mas, alrededor
del 80 por ciento de los pacientes que se
someten a una angioplastia con balon
también reciben un stent.

Fig 10. Fuente: imagen obtenida de la web

Balon (Fig 11): El balon utilizado en
angioplastia, conocido como balén de
angioplastia o balon dilatador, es un
dispositivo médico inflable que se usa para

abrir y ensanchar una arteria obstruida o
estrecha. Estd hecho de un material
resistente como el poliuretano y tiene una
forma cilindrica o con forma de lagrima
cuando esté inflado.

El balon de angioplastia se introduce en la
arteria a través de un catéter y se guia
hasta el sitio de la obstruccion. Una vez en
posicion, se infla con un liquido a alta
presion, lo que comprime la placa de
ateroma contra las paredes de la arteria,
abriendo asi el vaso y restaurando el flujo
sanguineo.

Existen diferentes tipos de balones de
angioplastia, que varian en tamafo,
longitud y perfil de inflado. Algunos
balones tienen caracteristicas especiales,
como recubrimientos que ayudan a
prevenir la reestenosis (recurrencia de la
obstruccién) o que permiten la liberacion
controlada de medicamentos en la pared
arterial (balones medicados).

Fig 11. Fuente: imagen obtenida de la web



Inflador de balon: El inflador de balon es
un dispositivo utilizado en procedimientos
de angioplastia para inflar el balon de
angioplastia 'y expandir la arteria
obstruida. Consiste en una bomba o jeringa
especial conectada al extremo del catéter
que contiene el balon.El inflador de balén
estd disefiado para permitir un inflado
preciso y controlado del balon. El operador
del procedimiento controla la cantidad de
liquido o aire que se introduce en el balon,
lo que determina la presion de inflado y la
expansion del balén en la arteria. Algunos
infladores de balon tienen caracteristicas
adicionales, como sistemas de medicion de
presion integrados que permiten al
operador controlar la presion dentro del
baléon durante el procedimiento. Esto es
importante para evitar la sobredilatacion
de la arteria, que puede causar dafio
vascular.

Productos para Preparacion y
Desinfeccion: Soluciéon antiséptica
(povidona yodada o clorhexidina) para la
preparacion del area de puncion.

Campo Estéril: Campos estériles para
cubrir el area de trabajo y mantener la
esterilidad durante el procedimiento.

Cables de Presion: Cables de presion para
medir la presion arterial durante el
procedimiento.

Apositos 'y Vendajes: Apositos estériles
para cubrir el sitio de puncion después del
procedimiento. Vendajes compresivos para
mantener la presion y prevenir el sangrado.

Radiopacas y medio de contraste: Material
radiopaco para la visualizacion de
estructuras vasculares. Medio de contraste
iodado para la realizacion de angiografia.

Medicamentos: Medicamentos para la
sedacion o la analgesia segin sea
necesario.

Fig 12 Mesa de cateterismo. Fuente: Imagen
propia

ESTERILIZACION Y LAVADO DE
MATERIALES

El lavado y esterilizacion de los materiales
utilizados  en  procedimientos  de
cateterismo cardiaco son pasos criticos
para prevenir infecciones y garantizar la
seguridad del paciente. A continuacion, se
describen las practicas comunes para el
lavado y la esterilizacion de estos
materiales:

Lavado de Materiales:

Limpieza Preliminar:Antes de cualquier
proceso de lavado, los materiales se deben
someter a una limpieza preliminar. Esto
implica eliminar cualquier residuo visible,
como sangre o tejido, utilizando
soluciones limpiadoras suaves y cepillos
especializados.

Lavado Manual: Algunos componentes,
como los catéteres y cables de presion,
pueden lavarse  manualmente  con
soluciones detergentes no enzimaticas. Se
deben seguir las recomendaciones del
fabricante y utilizar cepillos suaves para
evitar dafios.

Lavado Automatizado: Muchos hospitales
y centros médicos utilizan maquinas de
lavado y desinfeccion automadtico para
asegurar la  limpieza completa vy



desinfeccion de los materiales. Estas
maquinas suelen utilizar detergentes y
desinfectantes especificos.

Enjuague: Después del lavado, es esencial
realizar un enjuague adecuado para
eliminar cualquier residuo de detergente o
desinfectante. Se suele utilizar agua estéril
o agua de alta calidad para este proposito.

ESTERILIZACION DE MATERIALES

Autoclave: La esterilizacion se realiza
comunmente mediante autoclave, que
utiliza vapor a alta presion y temperatura
para eliminar microorganismos.  Sin
embargo, no todos los materiales son aptos
para la esterilizacion por autoclave, por lo
que es crucial seguir las recomendaciones
del fabricante.

Oxido de Etileno: Algunos materiales
sensibles al calor o sensibles a la humedad
pueden ser esterilizados mediante 6xido de
etileno, un gas esterilizante. Este método
es adecuado para dispositivos médicos
sensibles al calor y al vapor.

Radiaciéon Gamma: La radiacion gamma es
otra opcion de esterilizacion,
especialmente para materiales sensibles al
calor o que no pueden soportar la
humedad. Se utiliza en dispositivos
médicos que no pueden ser esterilizados
por métodos convencionales.

Esterilizacion Quimica: Algunos
dispositivos médicos, como catéteres de un
solo uso, pueden ser esterilizados mediante
agentes quimicos. Esto implica sumergir el
material en una solucion esterilizante y
permitir que actue durante un tiempo
especifico.

ADMINISTRACION DE

MEDICAMENTO

La medicacion utilizada en un
procedimiento de hemodinamia puede
variar dependiendo de la condicion del

paciente y el tipo de procedimiento que se
esté realizando. Sin embargo, hay algunas
medicaciones comunes que se pueden
utilizar durante estos procedimientos. A
continuacion, una lista de medicamentos
que se pueden utilizar en la hemodinamia:

1. Sedantes: Los sedantes se utilizan para
relajar al paciente y reducir la ansiedad.
Algunos ejemplos comunes incluyen el
midazolam o el diazepam.

2. Analgésicos: Los analgésicos se
administran para controlar el dolor durante
el  procedimiento.  Pueden  incluir
medicamentos como el fentanilo o la
morfina.

3. Anticoagulantes: Los anticoagulantes se
utilizan para prevenir la formacion de
coagulos sanguineos durante el
procedimiento. El heparina es uno de los
anticoagulantes mas comunes utilizados en
la hemodinamia.

4. Antiagregantes plaquetarios: Estos
medicamentos ayudan a prevenir la
formacion de coagulos al inhibir la
agregacion de plaquetas. La aspirina es un
ejemplo comun de  antiagregante
plaquetario utilizado en la hemodinamia.

5. Vasodilatadores: Los vasodilatadores se
utilizan para ensanchar los vasos
sanguineos y mejorar el flujo sanguineo
durante el procedimiento.  Algunos
ejemplos incluyen la nitroglicerina o el
nitroprusiato de sodio.

6. Inotropicos: Los inotropicos son
medicamentos que mejoran la fuerza de
contraccion del corazon. Se pueden utilizar
para tratar condiciones como la
insuficiencia cardiaca. Ejemplos comunes
incluyen la dopamina o la dobutamina.

Es importante destacar que la eleccion de
la medicacion y su dosis dependerd de la
evaluacion médica individualizada y las



necesidades especificas del paciente. Los
médicos especialistas en hemodinamia son
los encargados de determinar qué
medicamentos son los mas adecuados en
cada caso.

Si bien los técnicos y licenciados estan
autorizados a administrar medicamentos
de contraste por diversas vias bajo la
supervision y responsabilidad de un
médico especialista, la administracion de
medicamentos en general recae en la
responsabilidad del enfermero y del
médico presentes en la sala. Sin embargo,
es crucial tener un conocimiento detallado
sobre los medicamentos que se
administran y su propdsito, especialmente
en situaciones de emergencia donde es
debido que los presentes en la sala actten.



III. PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMIA

CATETERISMO
YENOSO

ARTERIAL Y

El cateterismo cardiaco es un estudio
invasivo que se realiza por medio de la
introducciéon de catéteres por venas o
arterias y se utiliza para el estudio
funcional y anatomico del corazon, los
grandes vasos y las arterias coronarias. Se
realiza por exploracion hemodinamica y
angiografica. El cateterismo cardiaco
puede derivar en diagndstico, terapéutico o
pronostico.

El cateterismo cardiaco entonces estd
indicado para confirmar o determinar la
gravedad de las anomalias anatomicas y
fisiologicas de las arterias coronarias, las
valvulas cardiacas, el miocardio y los
grandes vasos.

El corazéon se divide en dos partes, a
saber:

1. Corazon derecho por donde circula
sangre venosa, comienza en las venas
cavas, pasa a la auricula derecha, véalvula
tricaspide, ventriculo derecho, valvula
pulmonar, arteria pulmonar, capilar
pulmonar.

2. Corazén izquierdo por donde circula
sangre arterial, de las venas pulmonares
pasa a la auricula izquierda, valvula mitral,
ventriculo izquierdo, valvula aortica,
arteria aorta y de esta a toda la circulacion
sistémica.

Aorta

Auricula
izquierda

Valvula aortica Vélvula
;s pulmonar
Auricula

derecha

Vilvula
trictispide

Valvula mitral

Ventriculo
izquierdo

Flujo de sangre
por ¢l corazon

Healthwise, Incorporated

Ventriculo
derecho

Fig 13. Anatomia del corazon. Fuente: Cigna
Healthcare

La tendencia actual es realizar cateterismo
derecho e izquierdo por el mismo brazo,
dada la seguridad de cateterizar la arteria
radial y las venas ante cubitales.

La coronariografia consiste en Ia
visualizacion de las arterias coronarias a
través de fluoroscopia que se realiza
mediante la inyeccion de contraste yodado.
La inyeccion selectiva de contraste en cada
arteria coronaria permite determinar su
anatomia, la trayectoria, la disposicion de
las ramas, la existencia de fistulas, vasos
colaterales y la existencia y grado de
estenosis. Se utilizan catéteres
preformados para canular los ostium
coronarios y realizar las inyecciones de
contraste. Existe una gran cantidad de
modelos y tamafios con diferentes
didmetros o french para adaptarse a la
anatomia coronaria. El flujo de las arterias
coronarias puede calcularse en el momento
de la coronariografia, usando una escala
creada por los investigadores del
Thrombolysis ~ Myocardial  Infarction
(TIMI).

Flujo TIMI 3: Arteria normal

Flujo TIMI 2: El vaso distal se opacifica
pero no tan rapido como el vaso normal.

Flujo TIMI 1: El contraste atraviesa la



lesion, pero no opacifica la porcion distal
del vaso.

Fluyjo TIMI 0: No hay flujo, arteria
completamente ocluida.

Para cuantificar el grado de estenosis, es
preciso visualizar la lesion en diferentes
proyecciones  angiograficas,  ademas,
existen métodos de andlisis angiografico
cuantitativo informatizado. Se considera
que una estenosis es severa si ocluye el
70% o mas de la luz arterial, moderada si
ocluye entre el 50 y el 70% y no
significativa si es menor al 50%

ANGIOPILASTIA

La angioplastia coronaria transluminal
percutanea, conocida  ahora  como
Intervencionismo Coronario Percutaneo
(ICP), busca dilatar una arteria coronaria
con estenosis significativa para mejorar el
flujo sanguineo y reducir la isquemia
miocéardica. Se realiza en la sala de
Hemodinamia después de un cateterismo
diagnostico, bajo anestesia local 'y
generalmente por el mismo abordaje y con
el mismo introductor y arteria canalizada.
El paciente permanece despierto, aunque
se pueden administrar sedantes o relajantes
segun el protocolo. En casos de angina de
esfuerzo, la angioplastia mejora los
sintomas como el dolor de pecho y la falta
de aire. En pacientes con sindrome
coronario agudo, disminuye el dafio
cardiaco y previene la oclusion del vaso
que podria causar un infarto. La ICP
también se puede realizar como
angioplastia primaria de emergencia
durante un infarto agudo de miocardio en
las primeras horas de evolucion, abriendo
rapidamente la arteria bloqueada por un
coagulo. Actualmente, el tratamiento
percutaneo es la via mas utilizada para
tratar la enfermedad coronaria en Ia
mayoria de los casos.

Material necesario para la realizacion de
Angioplastia Coronaria:

El material basico necesario es el
siguiente:

1. Catéter guia

2. Guia coronaria

3. Dispositivos de conexion
4. Dispositivo de inflado

5. Balén coronario

6. Stent coronario
Procedimiento

Tras la realizacion de la coronariografia
diagnostica y luego de decidir ejecutar la
revascularizacion, el médico
hemodinamista procede a colocar el catéter
guia hasta posicionarlo en el ostium de la
coronaria por tratar. Realiza el purgado y
deja que refluya la sangre, posteriormente,
se conecta a la llave en Y. Se realizan las
proyecciones necesarias para tener de
referencia durante la angioplastia y para
cuantificar la lesiéon. Se administra una
segunda dosis de Heparina Sodica, segin
indicacion médica, se toma en cuenta el
tiempo de coagulacion activado (TCA),
generalmente, entre 250 y 300 segundos.

La preparacion del material incluye el
lavado con suero salino heparinizado. Las
guias (especialmente las hidrofilicas),
deben estar bien hiimedas antes de ser
extraidas de la funda protectora.

Se prepara la guia de angioplastia
seleccionada, purgandola, a través de la
valvula hemostatica y, con el torque o
rotor, se hace avanzar la guia coronaria
hasta cruzar la lesion y quedar en una
posicion  distal a  dicha  lesion,
seguidamente, sobre la guia se monta y
hace avanzar el balén hasta que quede
situado sobre la zona de maxima estenosis.



Se debe preparar el dispositivo de inflado,
cargandolo con una mezcla de contraste y
suero salino, generalmente, en relacion
1:1, debe asegurarse de sacar todo el aire
de la jeringa insufladora. El balon debe
estar conectado al dispositivo de inflado
con presion negativa para facilitar el cruce
de la lesion. Luego de situarlo sobre la
lesion, se purga el aire del sistema y se
infla el balébn progresivamente a una
presion suficiente para su completa
expansion (tener en cuenta la presion de
ruptura). Es necesario, controlar siempre
con fluoroscopia. Los inflados pueden
repetirse hasta conseguir el resultado
esperado.

En el caso de implantar stent, se sigue la
misma técnica, excepto el avance de este
ultimo, que se hara con el balon sin aspirar
hasta su posicion correcta (para evitar que
el stent se libere accidentalmente). Se
aspira justo en ese momento y se purga el
aire del sistema, se infla hasta que el stent
se expanda completamente. Si es
necesario, se puede repetir el inflado para
conseguir un resultado 6ptimo. También,
se puede post dilatar con un balon hasta
lograr la expansion deseada. El resultado
se comprueba angiograficamente antes de
retirar la guia.

IMPLANTACION DE DISPOSITIVOS
CARDIACOS

Marcapasos (Fig 14):

“Se define como marcapasos cardiaco todo
aquel dispositivo, que a través de la
generacion de pulsos eléctricos, y de la
sensibilidad de las sefiales del corazon,
tiene la capacidad de hacerse cargo de
manera total o parcial del manejo del ritmo
cardiaco, tanto para efectos de soporte en
frecuencia, como para mantenimiento y
preservacion del trabajo  sincronico
cardiaco.”

Destibriladores automaticos implantables:

El desfibrilador automatico implantable
(DAI) es wun dispositivo similar al
marcapasos que, ademds de detectar la
actividad intrinseca del corazon, es capaz
de dar terapia a ciertos tipos de arritmias
conocidas como taquicardias. También,
controla el numero y duracién de las
taquicardias de origen ventricular y evita
que ocurra una muerte subita, en el caso de
taquicardias de alto riesgo. Es por lo tanto,
considerado como tratamiento preventivo
de la muerte subita cardiaca, pero no
curativo definitivo.

Método

Una vez que se define que el paciente
tiene indicacion para el implante de un
dispositivo cardiaco bajo criterio médico,
debe tener ayuno de 6 a 8§ horas para poder
realizarle el procedimiento.

El procedimiento debe hacerse en un
quiréfano o sala de hemodinamia con las
medidas de asepsia conocidas. El paciente,
luego de ingresar a la sala debe colocarse
en decubito supino, se le colocan los
electrodos para el electrocardiograma de
superficie a fin de realizar su registro,
tanto en el angiografo como en la
programadora de marcapasos.

Tecnico  Radiologo, Licenciado 'y
enfermero  instrumentista  son  los
encargados de esterilizar la zona operatoria
para que, una vez estéril, el médico a cargo
pueda infiltrar zona deltopectoral con
lidocaina y realizar la puncion o diseccion
de la vena subclavia o axilar.

Fig 14.
Fuente: Imagen obtenida de la web



Luego, se procede a hacer el bolsillo, el
cual es lugar donde se va a alojar
permanentemente el dispositivo, el médico
puede utilizar como apoyo el bisturi
eléctrico o electrocauterio y debe conocer
previamente el tamafio del dispositivo que
va a implantar para hacerlo con esa
referencia.

Por medio de la técnica de Seldinger,
primero se inserta la aguja de puncion.
Cuando la aguja estd en el lumen vascular,
se inserta la guia, la aguja se retira y a
través de la guia se inserta el introductor vy,
con el introductor en la posicion correcta,
se retira la guia, en ese momento es
posible pasar el electrodo a través del
introductor, con la fluoroscopia como guia,
el médico inserta los electrodos en las
camaras correspondientes. Cuando alcanza
la posicion correcta, libera la hélice
extensible y retraible, utilizando una
herramienta de fijacion, para que este
quede fijado activamente al miocardio. En
el caso de los electrodos con fijacion
pasiva, estos estan provistos no de hélices
sino de aletas que quedan atrapadas en las
trabéculas del endocardio.

Cuando se ha fijado el electrodo, el
médico procede a utilizar los cables de
medicion. Uno de sus extremos se conecta
directamente al electrodo y el otro se
conecta a la programadora de marcapasos
para poder realizar la medicion de la
amplitud de las ondas del paciente
detectadas, del umbral; definido como el
minimo voltaje necesario para provocar la
despolarizacioén de la camara
correspondiente; y verificar el valor de las
impedancias de estimulacion que deben
estar dentro del rango 6ptimo. Después de
que el médico aprueba el sitio de
implantaciéon en el miocardio, procede a
fijar los electrodos a plano muscular y
retira los introductores.

En caso de que sea un dispositivo
tricameral, es decir, un resincronizador o
cardioresincronizador, para el acceso al

ventriculo izquierdo es necesario utilizar el
“kit” de administracion de contraste,
debido a que al introducir la vaina en el
seno coronario, se debe inyectar medio de
contraste para hacer la visualizacion y
seleccion de la vena objetivo donde se
colocara el electrodo. Lo ideal es poder
acceder a la vena posterolateral con ayuda
del subselector y, si es necesario, del
selector de vena. Luego de colocar todos
los electrodos, segtn el tipo de marcapasos
o desfibrilador, se procede a conectar los
electrodos al generador o fuente y se aloja
dicho generador en el bolsillo previamente
preparado. En el momento cuando el
médico conecta los electrodos al
generador, el especialista en manejo de
ritmo cardiaco es el responsable de repetir
las  pruebas correspondientes  para
comprobar que se mantengan los
parametros iniciales. Al terminar de hacer
las mediciones, debe verificar si se
mantienen constantes o si han sufrido
algun cambio; como la descolocacién de
los electrodos y comunicarle al
implantador. Con posterioridad, el médico
fija la fuente al plano muscular y procede a
suturar, tanto en el plano subcutaneo como
en la piel. Se deben tomar las imagenes
finales con fluoroscopia para verificar la
posicion correcta final de los electrodos.
Cuando se finaliza el procedimiento, el
personal de enfermeria, técnico o
licenciado, procede a colocarle un apdsito
en el area de manera que el brazo quede
inmovil con el fin de que el paciente no
realice ninguna fuerza ni movimiento
brusco con esa extremidad en las horas
siguientes al implante; lo ideal es colocar
un cabestrillo.

A continuacion, se presenta la lista de
materiales que se necesita para llevar a
cabo un implante de dispositivos de
estimulacion cardiaca:

-Equipo de ropa estéril: batas, sdbana y
pafios desechables

-Mesa para instrumental quirtrgico



-Guantes estériles

-Bateas (rifionera, yodera, pequena Yy
grande)

-Antiséptico:  povidona
clorhexidina o chloraprep

yodada,

-Gasas

-Suero fisiologico

-Jeringa de 20cc para anestesia local
-Aguja IM (intramuscular)

- Anestesia local: Lidocaina 2%

-Caja de instrumental: Mango de bisturi,
Porta agujas, Pinza de disecciéon con
dientes, Pinza de diseccion sin dientes,
Tijera de diseccion Metzenbaum, Tijera de
diseccion Mayo, Pinza de Kocher curva
sin dientes, Pinza mosquito curva sin
dientes, Pinza cangrejo, Separador Adson,
Separador  Senn  Miller,  Separador
Farabeuf

-Hoja de bisturi n® 15
-Bisturi eléctrico y electrocauterio

-Introductores venosos 6, 7, 8, 9 French
(segun electrodo), pelables, valvulados e
hidrofilicos

-Jeringa con aguja larga de angiografia y
guia metalica flexible de 50-80cm

-Electrodos endocardicos auricular o
ventricular, de fijacion pasiva o activa
segin criterio médico y de alto o bajo
voltaje segun el tipo de dispositivo que se
esté implantando

-Generador de marcapasos o desfibrilador

-Cables de medicion

-Sutura reabsorbible Vicryl 3-0 con aguja
curva

-Sutura con seda 2-0 para fijacion de
electrodos y carcasa

-Sutura intradérmica Monocryl 4-0

-Sutura de papel (Steri-strip)

-Apositos de gasa

-Programador externo de marcapasos
-Carro de parada cardiaca, equipo de
drenaje  pleural y pericardiocentesis,
disponibles y revisados

-Desfibrilador externo

ANGIOGRAFIA CEREBRAL

La angiografia cerebral es un método
radiologico (Utiliza Rayos X) invasivo que
utiliza un acceso vascular, venoso, arterial
o combinado por el cual se introduce un
catéter y, con una inyeccion de sustancia
de contraste, se examinan los distintos
vasos sanguineos en el cuello, los cuales
irrigan posteriormente el cerebro para
identificar anormalidades tales como
aneurismas, malformaciones arterio
venosas cerebrales, fistulas arteriovenosas,
tumores y enfermedades como la
aterosclerosis (placa). El uso del catéter
hace posible la combinaciéon del
diagnostico y tratamiento en un solo
procedimiento. La angiografia cerebral
produce iméagenes muy detalladas, claras y
precisas de los vasos sanguineos del
cerebro, en sus estadios arterial, capilar y
venoso, a la vez que posibilita el seguir
con la solucion del trastorno en el mismo
acto y asi se elimina la necesidad de una
cirugia convencional.

Los accesos vasculares utilizados para la
realizacion de un estudio angiografico
cerebral pueden ser: Femoral (El maés



utilizado hasta no hace mucho tiempo)
Radial (Con una gran aceptacion en los
ultimos afios) Humeral, Axilar, Carotideo,
Puncion directa en el caso de algunos
tumores.

Los accesos pueden ser tanto arteriales
como venosos o combinados, depende de
la patologia por estudiar y son realizados
mediante la técnica de Seldinger.

En primer lugar, se estudia la anatomia del
arco supra aortico para realizar una buena
eleccion de los catéteres que se necesitaran
para la realizacion del estudio. Se utiliza
un catéter “Pig Tail” 5F que tiene un
orificio terminal y varios orificios laterales
para lograr un llenado de arco en su
totalidad, utilizando 40 cc de contraste no
i6nico a razén de 15 cc por segundo, los
cuales son introducidos con bomba
inyectora, la posicion radioldgica utilizada
para esta adquisicion es de oblicua
izquierda de 45 grados, con sustraccion
digital y a 3 imagenes por segundo.

Después de haber estudiado los origenes
de las arterias principales que irrigan el
cerebro  (cardtida  izquierda, tronco
braquiocefalico  izquierdo,  vertebral
izquierda, tronco braquiocefalico derecho,
cardtida derecha y vertebral derecha) se
procede a la cateterizacion de cada una y
se las estudia por separado. En el caso de
las carétidas, estas se conforman en
carotida primitiva en su origen y luego en
el cuello se dividen en carotida interna y
carotida externa, las cuales se exploran
individualmente para poder observar mejor
su topografia. Cada una de estas arterias es
estudiada, tanto en su trayecto cervical
como en su trayecto intra cerebral, primero
en dos posiciones radiograficas basicas,
denominadas AP o frente y perfil o lateral,
en caso suficiente con estas se procede a la
realizacion de proyecciones oblicuas
convencionales de 45 grados y si con estas
no es suficiente para visualizar la patologia
buscada, se procede a la realizacion de

otras proyecciones no convencionales que
permiten aclarar la busqueda. En muchos
servicios, para tener una busqueda mas
precisa, se realiza una angiografia
rotacional con la que se obtienen imagenes
3D que posibilitan el obtener una vision
mas especificas de las imagenes. En cada
una de las proyecciones que se obtienen,
especialmente las intra cerebrales, se
obtienen imagenes dinamicas donde se
observan los tiempos arteriales,
parenquimatosos y venosos.

ANGIOGRAFIA PERIFERICA

La angiografia  periférica es un
procedimiento en el que se crea un “mapa”
de los vasos sanguineos (arterias) de la
parte inferior del tronco y de las piernas
para comprobar si hay obstrucciones en el
flujo sanguineo. Se trata de la prueba mas
invasiva utilizada para evaluar la
enfermedad vascular periférica y es util en
el diagnostico de trombos o émbolos
arteriales, traumatismos arteriales,
aneurismas, enfermedad de Buerger y
vasculopatia oclusiva arteriosclerotica, asi
como en la reevaluacion de la
permeabilidad de las arterias tras un
injerto. El procedimiento comprende la
insercion de un catéter radiopaco en la
arteria femoral y la inyeccion de contraste,
mientras se registra en pelicula radiograica
continua el sistema arterial desde la aorta
hasta los pies.



IV. PROYECCIONES RADIOLOGICAS EN HEMODINAMIA

CONCEPTOS BASICOS DE LA

FORMACION DE IMAGENES
RADIOLOGICAS

La generacion de rayos X se realiza
mediante una capsula de vidrio al vacio
que contiene en su interior un catodo y un
anodo sometidos a una alta tension
eléctrica. Dentro de esa céapsula, sujeto al
extremo del catodo, existe un filamento de
tungsteno por el cual se hace circular una
corriente que lo calienta, produciendo
como consecuencia la emision de
electrones. Estos electrones son atraidos
por el anodo debido a la alta tension que
existe entre el &nodo y el catodo.

Al chocar los electrones con el anodo esta
energia bajo la forma de rayos X, una parte
de la energia que poseen los electrones. La
otra porcion de la energia es liberada como
calor que se disipa sobre la superficie del
anodo. Después de que la radiacion es
generada, una parte de esta se atenua al ser
absorbida por los 6rganos donde incide, lo
que va a depender del tipo de tejido que
atraviesa. Lo cual es debido a que cada
organo tiene un tejido con un coeficiente
de atenuacion distinto. A esta radiacion
atenuada se le denomina radiacion
primaria y es la que aporta la informacion
sobre los oOrganos que ha traspasado.
Cuando el tejido que constituye los vasos
sanguineos no posee un elevado
coeficiente de atenuacion de rayos X, es
necesario inyectar un medio de contraste
(liquido  radiopaco) en los vasos
sanguineos que se desean visualizar. Por
otra parte, la deteccion de la radiacion
primaria y su posterior transformacion en
una imagen luminosa (visible) en tres
dimensiones (3D), se realiza mediante un
amplificador de luminancia. Luego Ia
imagen ya visible es acoplada mediante un
sistema Optico a una camara de video que
finalmente transforma la imagen en una
sefial  eléctrica, para su posterior
procesamiento.

Como bien sabemos, el procedimiento
para realizar una angiografia comienza con
la insercion de un catéter flexible pequefio
en una arteria 0 una vena, previa anestesia
local. Posteriormente, se introduce una
aguja pequena en el vaso sanguineo a
través de la cual se coloca un alambre
guia. El catéter posteriormente se desliza
sobre el alambre y a través de la luz del
vaso sanguineo. Supervisando el catéter en
una pantalla de monitor, el operador puede
dirigir cuidadosamente la extremidad del
catéter a la region de interés como se
puede apreciar.

Una vez en el sitio, se inyecta una
sustancia de contraste a través del catéter
por medio de un inyector de presion que
regula automaticamente el volumen y la
velocidad de la inyeccion.Esta sustancia de
contraste llena la luz del vaso sanguineo y
permite que sea radiologicamente visible.
Cuando se comienza a irradiar al sector
elegido para el estudio, los vasos
sanguineos que contienen la sustancia
radio opaca aparecen mas oscuros en las
imagenes que el resto de las sustancias del
organismo.

Ademas del tubo de rayos X el equipo
cuenta con un reforzador de imagen que
recibe la imagen formada y amplificada
que se envia a una camara de video.
Posteriormente la sefial de video es
digitalizada y enviada a un sistema
informatico para su posterior
procesamiento.

Las imagenes digitales obtenidas, tanto de
manera individual como agrupadas en
conjunto (componiendo un video del
procedimiento), permiten evaluar con
precision la anatomia arterial y determinar
la  existencia de  estrechamientos
(estenosis)  obstrucciones, dilataciones
anormales o de comunicaciones anormales
de los vasos.



IMPORTANCIA DE LAS IMAGENES

EN HEMODINAMIA

Las proyecciones radioldgicas juegan un
papel crucial en el campo de la
hemodinamia, ya que proporcionan
informacion detallada sobre la anatomia y
la funciéon de los vasos sanguineos y el
corazon. Estas imagenes son
fundamentales para el diagnostico y el
tratamiento de una amplia gama de
enfermedades cardiovasculares,
incluyendo obstrucciones, aneurismas,
malformaciones vasculares y enfermedad
arterial coronaria, entre otras.

En el diagndstico, las proyecciones
radiologicas  permiten identificar la
ubicacion, extension y gravedad de las
enfermedades cardiovasculares, lo que es
crucial para determinar el plan de
tratamiento mas adecuado. Por ejemplo, en
el caso de una obstruccion arterial, las
imagenes radioldgicas pueden ayudar a
determinar si se necesita una angioplastia,
una cirugia de derivacion o algin otro
procedimiento.

Ademas del diagndstico, las proyecciones
radiologicas  desempefian un  papel
fundamental en la guia de procedimientos
intervencionistas en hemodinamia.
Durante estos procedimientos, como la
angioplastia con balén o la colocacion de
stents, las imagenes radiologicas en tiempo
real ayudan a los médicos a visualizar con
precision los vasos sanguineos y el sitio de
la intervencion, lo que les permite realizar
el procedimiento de manera segura y
efectiva.

En  conclusiéon, las  proyecciones
radiolégicas son  una  herramienta
invaluable en la hemodinamia, ya que
permiten diagnosticar y tratar
enfermedades cardiovasculares de manera
precisa y efectiva, mejorando asi la calidad
de vida de los pacientes y reduciendo el
riesgo de complicaciones.

Imagen de la silueta cardiaca tomada durante una
intervencion diagnostica. Fuente: imagen obtenida
de la web



PROYECCIONES ANGIOGRAFICAS:
Descripcion de las provecciones mas

comunes utilizadas en hemodinamia

Existen diferentes posiciones en la
hemodindmica: Anteroposterior, Oblicuas
derecha e izquierda, y Laterales. Cada una
de ellas puede tener una angulacion
especifica: Caudal, Craneal, Hepatica o
Clavicular.

Estas posiciones estan calibradas en
grados, los cuales vienen marcados en
cada equipo de hemodinamia.

La nomenclatura utilizada se basa en la
ubicacion del intensificador de imagenes y
no en la del tubo de rayos X. Por ejemplo,
en la posicion OAI, indica que el
intensificador de imagenes se encuentra a
la izquierda, en oblicuidad y en posicion
anterior. Al afadir una angulacion, se
especifica hacia donde se dirige el
intensificador de imégenes. Por ejemplo,
OAI con angulacion craneocaudal indica
que se angula desde la cabeza hacia los
pies, mientras que caudocraneal significa
que el intensificador se localiza debajo y la
direccion es de los pies hacia la cabeza.
Estas indicaciones son validas tanto si el
intensificador estd colocado delante como
detras. Las explicaciones anteriores se
refieren a un sistema con intensificador
anterior; en caso de tener un intensificador
posterior, se considera la posicion del
anterior, pero situandolo en la posicion
posterior.

Fig 15. Posicion del paciente. Fuente: Nucleus
Health Videos



Anteroposterior o Posteroanterior:

* Cateterismo derecho
* Colocacion de marcapasos

* Visualizar auricula derecha, ventriculo
derecho

* Tracto salida del ventriculo derecho
* Tronco pulmonar y ramas

* Parte del Ventriculo izquierdo y auricula
izquierda

Anteroposterior con angulacién craneal

* Posicion A-P con 30° angulacion craneal
* Se ve tronco pulmonar y su bifurcacion

* Sirve para observar arteria descendente

anterior completa y los vasos diagonales y
arteria circunfleja.

Fig 16 Angiografo posicion AP Neutra. Fuente:
Imagen propia

Fig 17. Posicion AP con angulacion craneal.
Fuente: Imagen propia

Fig 18 Posicion AP con angulacion caudal.
Fuente: imagen propia

Fig 19
Tronco de la Coronaria izquierda. Fuente: Imagen
obtenida de la web.



Oblicua anterior derecha (OAD)

* Usado en cine Ventriculografia izquierda
* Funcion ventricular ( contractilidad)

* Regurgitacion mitral

* Regurgitacion adrtica (ocasionalmente)

* Coronariografia izquierda para ver
Descendente Anterior y sus ramas Yy
Circunfleja.

 Coronariografia derecha: sirve para ver

Descendente Posterior cuando es rama de
la derecha. No es buena para ver primera
ni segunda porcion de la Coronaria
Derecha.

Oblicua _anterior _derecha angulacién

caudocraneal

30° de oblicuidad con 20° angulacion
caudocraneal. Sirve para separar vasos
diagonales de la Descendente Anterior y
para ver la arteria circunfleja y sus ramos
obtuso marginales.

Fig 20 . Oblicua anterior derecha (OAD) Fuente:
Imagen propia

Fig 22 . OAD angulacion caudal. Fuente: Imagen
propia.

Fig 23 . Imagen cardiaca OAD. Fuente: Imagen
propia



Oblicua anterior izquierda (OAI)

Usado para delinear septum
interventricular 'y tracto salida del
ventriculo izquierdo y valvula aodrtica.
Aortografia (regurgitacion  aortica, 'y
estenosis adrtica)

Localizacion de orificios de las
coronarias: localizacion de  orificios
coronaria izquierda a las 2 — 3 del reloj y
la derecha a las 9 del reloj.

Coronariografia  izquierda: para ver
Descendente Anterior y ramas diagonales;
Circunfleja y ramas.

S6lo no es buena para ver tronco de la
izquierda

Coronariografia  derecha: sirve para
visualizar primeras porciones de la
Coronaria Derecha; no sirve para ver
ultimas porciones de la Coronaria Derecha
(Descendentes Posterior). Auricula

izquierda (trombo 0 mixoma)

Fig 24. OAI neutra. Fuente: Imagen propia

Fig 25 . OAI angulacion craneal. Fuente: imagen
propia

Fig 26 . OAI angulacion caudal conocida también
como SPIDER. Fuente: Imagen propia

=

27. Imagen cardiaca OAL Fuente: Imagen propia



REGISTRO DE DATOS

Se utiliza una norma comun para la
transmision de  informacién  digital
(DICOM) o bien norma equivalente que
ofrezca igual nivel de seguridad ,
informacion y que pueda ser facilmente
reproducible.

DICOM es un protocolo estandar de
comunicacion entre sistemas de
informacion y a la vez un formato de
almacenamiento de imagenes médicas que
aparece como solucion a los problemas de
interoperabilidad entre tipos de
dispositivos.

Una imagen médica por si misma no
aporta suficiente informacion. Para que sea
correctamente interpretada es necesario
que vaya acompaiada de datos del
paciente y de la adquisiciéon. Por eso
formatos tradicionales como ¢l .jpeg o el
.png se quedan cortos.

El formato DICOM cuenta con objetos
IOD  (Information Object Definition),
formados por la imagen y su informacion
asociada (Son una representacion logica de
objetos del mundo real) y DIMSE
(DICOM  Message Service Element),
operaciones que pueden realizarse sobre
un objeto. IOD y DICOM forman SOP, la
unidad funcional de DICOM.

Un IOD se compone de IEs (Entidades de
informacion) (Hay IE de paciente, de
estudio, de serie, de equipo, de imagen...)
que a su vez se componen de uno o varios
modulos que a su vez contienen varios
atributos. Un atributo se define con
nombre, etiqueta, tipo y descripcion.

En el estandar DICOM la informacién se
define mediante un modelo que refleja el
mundo real. La imagen es el nucleo de
informacion de un fichero DICOM. Cada
fichero contiene, ademas de la imagen,
informacion sobre el paciente
(identificacion ~ demografica 'y de

identificacion), el estudio en el que se
encuadra la toma de la imagen, la serie a la
que pertenece la imagen e informacion
sobre la propia imagen.

DICOM permite una identificacion
univoca de objetos. Cada fichero DICOM
tiene un UID unico compuesto por varios
numeros.

Gracias a sus caracteristicas y a su nivel de
implantacion, hoy dia DICOM es
mundialmente reconocido para el manejo,
almacenamiento, impresion y transmision
de imagenes médicas.

Las imagenes podran ser revisadas en dos
tipos de equipos:

Workstation: se  puede crear un
post-procesado de la imagen

View station: solo se pueden reproducir las
secuencias angiograficas.

Para el almacenaje de las peliculas en

formato digital existen tres sistemas
Convencional: simple apilamiento de
estanterias de las peliculas de cine o de los
CD-ROM. Los inconvenientes son que
ocupan mucho espacio fisico, y la
busqueda de estudios anteriores puede
consumir mucho tiempo.

Jukebox: consiste en un aparato donde se
almacenan y catalogan los CD-ROM para
su posterior revision, accediendo a ellos de
manera automatizada.

Servidores: la imagen digital es
almacenada en este equipo para su
posterior revision. El servidor esta
conectado a las estaciones de trabajo
permitiendo un acceso rapido y con la
misma calidad de imagen.



V.  CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

MONITOREO HEMODINAMICO

La monitorizacion hemodinamica es un
conjunto de técnicas para evaluar si el
corazon y los vasos sanguineos funcionan
correctamente para mantener una buena
circulacion y oxigenacion de los tejidos,
satisfaciendo asi las necesidades del
cuerpo. También ayuda a entender como
esta funcionando el sistema cardiovascular
y a decidir el mejor tratamiento.

Es responsabilidad de todos los presentes
en la sala de hemodinamia conocer los
parametros normales y realizar un chequeo
regular del paciente. Todos los pacientes
graves deben tener una minima
monitorizacion que comprenda presion
arterial, electrocardiograma,
pulsioximetria, control de diuresis, presion
venosa central y saturacion venosa central
de oxigeno. Sin embargo, algunos
pacientes requieren una monitorizacion
hemodinamica mas exhaustiva, como
aquellos con choque refractario, pacientes
posquirurgicos con alto riesgo de
inestabilidad hemodinamica, y pacientes
con fallo cardiaco o choque cardiogénico.

Los parametros que se deberan monitorizar
son aquellos que nos indican el estado del
sistema cardiovascular e indirectamente
evalian la perfusion y la oxigenacion
tisular. Se pueden generalizar en tres
modalidades: clinicos, gasométricos y
ecocardiograficos

COMPLICACIONES DEL
PROCEDIMIENTO

Las complicaciones vasculares percutaneas
(CVP) son problemas que pueden ocurrir

en pacientes sometidos a procedimientos
médicos invasivos que involucran la
puncién de vasos sanguineos. Estas
complicaciones se dividen en mayores y
menores. Las mayores incluyen hematoma
importante, isquemia, pseudoaneurisma,

fistula arteriovenosa, hematoma
retroperitoneal y sindrome
compartimental.  Las  complicaciones

menores son hematoma leve y ausencia de
pulso en la zona de puncion.

Las definiciones especificas de estas
complicaciones son las siguientes: un
hematoma (Fig 28) se caracteriza por una
hinchazén evidente en el area de puncion,
visible y con cambios en la textura de la
piel. Se considera mayor si tiene un
diametro superior a 6 cm y estd asociado
con una disminucion de hemoglobina y/o
una estancia hospitalaria prolongada. Un
hematoma menor tiene un didmetro
inferior a 6 cm y no se asocia con estos
problemas.

Fig 28 .Fuente: Imagen obtenida de la web.

Un pseudoaneurisma se presenta como una
protuberancia pulsatil en direccién a la
cabeza y los pies, y lateralmente, con un
patron de flujo especifico en una ecografia
Doppler. Una fistula arteriovenosa se
caracteriza por un soplo continuo en la
zona de punciéon y un flujo continuo de
alta velocidad detectado por ecografia



Doppler. Un hematoma retroperitoneal se
diagnostica por la presencia de liquido en
el espacio detras del peritoneo,
generalmente con dolor lumbar o
distension abdominal y disminucion del
hematocrito.

La isquemia periférica se define como la
falta de perfusion en la zona distal a la
puncion femoral, con pérdida de pulso
comparado con la situacion basal, palidez
o dolor agudo o subagudo. El sindrome
compartimental es una complicacion grave
que implica un aumento de la presion en
un compartimiento muscular, lo que puede
dafar nervios y musculos y requiere
reparacion quirurgica.

La ausencia de pulso se refiere a la falta de
palpaciéon de un pulso en la zona de
punciéon, pero con mantenimiento de la
perfusion distal. En los accesos radiales, se
puede evaluar con un test de Allen reverso
y pletismografia reversa, donde una
respuesta  patoldégica  indicaria  un
problema.

Como técnicos radidlogo y/o licenciados
en produccion de bioimagenes, es
importante que conozcamos  estas
complicaciones porque estamos
involucrados en los procedimientos
médicos invasivos que pueden causarlas.
Al comprenderlas, podemos colaborar con
el equipo médico para prevenirlas,
identificarlas tempranamente si ocurren
durante un procedimiento y tomar medidas
adecuadas para minimizar su impacto en el
paciente. Nuestro conocimiento y atencion
durante estos procedimientos pueden
ayudar a mejorar la seguridad y la calidad
del cuidado que se brinda a los pacientes.

REACCIONES ADVERSAS AL
MEDIO DE CONTRASTE

El objetivo de los medios de contraste
(MC) radiolégicos es cambiar la
atenuacion de los tejidos o la intensidad de

seflal en la resonancia magnética.
Cualquier efecto en el paciente que no sea
este cambio puede considerarse un efecto
adverso. Tanto los MC yodados como los
de gadolinio (Gd) estan asociados con
efectos adversos, pero la mayoria son leves
y pueden ser manejados en el Servicio de
Radiologia sin necesidad de tratamiento
adicional. Las reacciones adversas graves
son raras y suelen ocurrir inmediatamente
después de la administracion del contraste.

Las reacciones adversas a los MC se
dividen en tres categorias principales: no
renales, renales y miscelanea. Las
reacciones no renales pueden ser agudas
(dentro de los primeros 60 minutos),
tardias (de una hora a 7 dias) y muy tardias
(mas de 7 dias después). Las reacciones
agudas pueden ser leves, moderadas o
graves, y pueden incluir sintomas como
cefalea, nauseas, vOmitos, urticaria,
hipotensiéon,  broncoespasmo, edema
facial/laringeo y shock.

Los factores de riesgo para las reacciones
adversas a los MC incluyen el tipo de
contraste  utilizado, antecedentes de
reacciones  previas, alergias, asma,
enfermedades cardiovasculares,
deshidratacion, enfermedades
hematologicas y metabolicas, y ciertos
medicamentos. Las reacciones adversas a
los MC basados en Gd son menos
frecuentes que a los MC yodados, pero
también pueden ocurrir. La mayoria de las
reacciones son leves, pero pueden ser mas
graves en pacientes con antecedentes de
reacciones previas.

Es fundamental conocer estos aspectos
como técnico radidlogo y/o licenciado en
produccion  de  bioimagenes  para
identificar y manejar adecuadamente las
reacciones adversas a los medios de
contraste en los pacientes.

El manejo de reacciones adversas agudas a
los medios de contraste (MC) se basa en
los sintomas que presente el paciente. Para
las nduseas y voOmitos, se brinda



tratamiento de soporte y, si son severos, se
considera el uso de antieméticos. En casos
de wurticaria, se puede administrar un
antihistaminico H1, y en casos graves, se
puede  administrar  adrenalina.  El
broncoespasmo se trata con oxigeno, un
inhalador  f2-agonista 'y adrenalina,
especialmente si hay hipotension. El
edema laringeo se maneja con oxigeno y
adrenalina. La hipotension aislada se trata
con elevacion de las piernas, oxigeno y
liquidos intravenosos, y en casos graves,
se administra adrenalina. Si la hipotension
estd acompanada de bradicardia, se agrega
atropina. En casos de reaccion anafilactica
generalizada, se debe llamar al equipo de
emergencias y se administra oxigeno,
liquidos intravenosos y adrenalina.

Las reacciones tardias a los MC pueden
incluir nauseas, vomitos, dolor de cabeza,
dolor muscular, fiebre y molestias
gastrointestinales, que pueden no estar
relacionadas con los MC. La fibrosis
sistémica nefrogénica secundaria a MC
con gadolinio puede aparecer después de
una semana. Las reacciones cutdneas
tardias a los MC son lesiones leves a
moderadas que generalmente ocurren en
los tres primeros dias después de la
administracion.  Su  tratamiento  es
sintomdtico con antihistaminicos orales y
corticoides topicos.

Las reacciones muy tardias a los MC
ocurren después de una semana de su
administracion. Es importante conocer
estos aspectos como técnico radidlogo para
poder identificar y manejar adecuadamente
estas complicaciones en los pacientes.

A E G o ===

Fig 29. Medio de contraste utilizado en
hemodinamia. Fuente: imagen obtenida de la web.

Uttravist —

([N}

MANIFESTACIONES CLINICAS

|
T e o
Wrticana I'\,q_,/l 4

Angloedema L

i Dobae abhdamindl, nduisal, dicmaa 'l
Rinitis
Tos. distonia
Dlasnea [ et k ) 1
Paro respiratorio
Hipolensidn. chogue cordiovanculos

FParo cociaco Sy 0 T TE
gyl et T M e T T

Fig 30. Fuente: Sesion académica del CRAIC.

c— -'.I 3



V. POSTOPERATORIO

CUIDADOS INMEDIATOS

Vendaje Compresivo (Fig 31). En la
técnica convencional se emplean tres
vendas elasticas de 10-14 cm de longitud y
5 cm de ancho, junto con una gasa estéril.
La gasa se pliega hasta formar un cilindro
compacto impregnado con solucion
antiséptica de yodo y se coloca en el
centro de una de las vendas elasticas. Con
una mano se retira suavemente el
introductor mientras que con la otra se
coloca la gasa sobre la zona de puncion. Se
fija transversalmente a la arteria radial, y
las otras dos vendas se colocan en forma
de cruz, sin rodear completamente la
mufieca, para permitir un retorno venoso
adecuado. Este vendaje compresivo
convencional se prefiere por su efectividad
y bajo costo. A pesar de su facilidad de
aplicacion, a veces se pueden producir
complicaciones debido a pequefios errores
en la hemostasia. El vendaje debe
mantenerse el tiempo suficiente para lograr
la hemostasia, sin exceder el tiempo
necesario para evitar complicaciones
isquémicas. Aunque algunos laboratorios
mantienen el vendaje hasta por 6 horas, lo
habitual es 2 horas para pruebas
diagnoésticas y 4 horas en procedimientos
intervencionistas.

Fig 31. Fuente: Imagen obtenida de la web.

Fig 32. Vendaje femoral. Fuente: Roberto V.
Nandapaya

El paciente no debera levantar objetos
pesados ni realizar ejercicios o actividad
sexual agotadora durante un minimo de 24
horas. Ademas, debera cambiar el vendaje
alrededor del area de la incision del catéter
como se indique, continuar con el
tratamiento médico como se indique y.
utilizar Acetaminofén para aliviar el dolor,
no aspirina ni Ibuprofeno. Se podra utilizar
una almohadilla eléctrica de calentamiento
o compresas calientes para aliviar el dolor
en el sitio de la insercion del catéter. El
paciente podra bafarse o ducharse como
siempre, pero manteniendo la herida seca y
cubierta con una venda durante los
primeros dias después del procedimiento.

EVALUACION DE RESULTADOS

Los resultados de los examenes
generalmente estan disponibles a las 24
horas del procedimiento. En ese punto, el
médico operador discutird los resultados y
sugerira  opciones  adecuadas  de
tratamiento. En algunos casos, los
resultados pueden indicar una necesidad
inmediata de cirugia o la realizacién de
Angioplastia. La evaluacion de resultados



En hemodinamia es crucial para
determinar el éxito de los procedimientos
realizados. Si bien es responsabilidad del
médico interpretar y determinar los
resultados de los estudios realizados en la
sala de hemodinamia, es importante que
los técnicos reconozcan e identifiquen
arterias sanas de enfermas.

Por tanto, es necesario que los técnicos y
licenciados especializados en
hemodinamia estén capacitados para
identificar, por ejemplo, signos de
obstruccion en el ostium, disminucion del
flujo sanguineo, presencia de placas de
ateroma u otras anomalias en la arteria.
Esto permitird una deteccion temprana de
posibles complicaciones y una
comunicacion efectiva con el equipo
médico para garantizar una atencion
integral y oportuna al paciente.

A su vez, reconocer estas anomalias en las
arterias es fundamental, ya que nos
permite elegir con mayor precision qué
proyeccion realizar y qué imagen capturar.
Por lo tanto, es esencial que los técnicos en
hemodinamia estén familiarizados con las
caracteristicas de las arterias sanas y
enfermas, para  tomar  decisiones
informadas durante los procedimientos y
garantizar una atencion optima al paciente.



VI. SEGURIDAD Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO

SEGURIDAD Y PROTECCION
RADIOLOGICA

El desafio radica en que este avance
implica una mayor exposicion a la
radiacion, tanto para el paciente como para
los trabajadores expuestos
ocupacionalmente.

Existen formas sencillas de reducir la dosis
recibida. Estas incluyen: minimizar el
tiempo de exposicion a la radiacion y la
cantidad de imagenes tomadas, utilizar
tecnologias de reduccion de dosis
disponibles para pacientes, asegurarse de
que la geometria del equipo sea adecuada,
colimar adecuadamente, evitar las areas
donde se refleja la radiacion, utilizar todo
el blindaje disponible, realizar controles de
calidad del equipo de imagen y utilizar
dosimetros personales para monitorear la
dosis recibida.

Para utilizar eficazmente estos métodos, es
necesario contar con educacion vy
capacitacion para todo el personal
expuesto ocupacionalmente, asi como
disponer y usar los elementos de
proteccion radiologica en la sala y en el
equipo.

La revision regular del equipo y la
investigacion de las dosis recibidas por el
personal, junto con los ajustes necesarios
en la forma en que se realizan los
procedimientos, garantizan una mejor
practica de proteccion radiologica en la
sala de intervencionismo cardiovascular.

La radiacion es la energia liberada por un
objeto. Se  propaga en  ondas
electromagnéticas  (rayos ultravioleta,
rayos gamma, rayos X, etc.). Una

radiacion se considera "ionizante" cuando
puede impactar y desplazar un electron de
su Orbita, y "no ionizante" cuando no
puede hacerlo. Esto depende unicamente
de la cantidad de energia que tenga la
radiacion.

Para obtener una imagen radiografica, los
fotones de los rayos X interactiian con los
tejidos. Algunos son absorbidos o
dispersados, mientras que otros atraviesan
completamente al paciente. La imagen se
forma porque el haz de rayos X interactiia
de manera diferente con cada tipo de
tejido. El haz que entra en el paciente es
aproximadamente 100 veces mads intenso
que el haz que sale, por lo que los tejidos
en la entrada del haz reciben una dosis
mucho mas alta, con un mayor riesgo de
dafio.

La estrategia para protegerse de la
radiacion se basa en que las lesiones por
radiacion directa, como las de la piel,
tienen un umbral de dosis, mientras que
los efectos cancerigenos no. Los efectos
directos se pueden evitar controlando la
dosis, pero los efectos cancerigenos, al no
tener umbral, nunca se pueden eliminar
por completo. El objetivo de la proteccion
radiolégica es evitar los efectos
deterministas y reducir la probabilidad de
efectos estocasticos. Se aplican tres
principios: justificacion, limitacion de
dosis y optimizacion. Los efectos de la
radiacion pueden ser deterministas, con
umbral de dosis, o estocasticos, sin
umbral. Los efectos estocésticos incluyen
la induccion de céncer y efectos genéticos.
La relacién entre cancer y radiacion se
basa en estudios de supervivientes de
Hiroshima, Nagasaki y trabajadores de
plantas nucleares. La dosis mayor a
100mSv conlleva un riesgo significativo



de cancer. Existe una variabilidad en la
sensibilidad al cancer radioinducido, lo
que puede guiar los cuidados futuros en
personas con ciertos cambios
cromosomicos.

El objetivo de la proteccion radiologica
(PR) es  prevenir los  efectos
deterministicos en Organos y tejidos y
limitar la aparicion de efectos estocasticos,
principalmente el cancer, a un nivel
considerado aceptable. Se establecen
limites de dosis y los organismos
reguladores requieren la aplicacion de los
principios de optimizacion y PR. Se espera
que las dosis ocupacionales sean
considerablemente menores que los limites
establecidos. Por lo tanto, los trabajadores
expuestos (TOE) en wuna sala de
intervencionismo deben conocer las dosis
que reciben. Esta es la verdadera prueba
para  determinar si se  cumple
satisfactoriamente con la PR o si se
necesitan mejoras. Las dosis ocupacionales
relevantes incluyen la dosis equivalente en
piel, cristalino, manos y pies, asi como la
dosis efectiva o dosis total de cuerpo.

Dosimetria ocupacional en el laboratorio
de hemodinamia

Uso del dosimetro:

Todos los TOE deben ser monitoreados
para determinar su nivel de exposicion.
Esto permite detectar malos habitos
laborales que puedan resultar en dosis
demasiado elevadas, las cuales pueden ser
reducidas con ciertos consejos practicos.
Se  recomienda medir las  dosis
ocupacionales mensualmente, siendo esta
supervision mensual obligatoria en algunas
jurisdicciones.

La Comision Internacional de Proteccion
Radiolégica (ICRP) recomienda que los
operadores utilicen dos dosimetros: uno
sobre el delantal a la altura de la glandula
tiroides y otro por debajo del mismo a la
altura del térax o del abdomen. En algunos

casos, como en los procedimientos de
Electrofisiologia, se sugiere la dosimetria
de la mano izquierda para los primeros
operadores. Los requisitos y
recomendaciones sobre el numero y la
ubicacion de los dosimetros varian de pais
a pais.

Para las TOE embarazadas que han
declarado su embarazo, la dosis fetal
puede ser estimada mediante un dosimetro
adicional en el abdomen por debajo del
delantal. La dosis medida generalmente
sobreestima la dosis recibida por el feto,
ya que no tiene en cuenta la atenuacion
producida por los tejidos de la madre. Este
dosimetro deberia ser evaluado
mensualmente. Los dosimetros
electronicos pueden ser wusados para
obtener una rapida estimacion de la dosis
en estos casos. En aquellos centros que
acostumbran a utilizar dos dosimetros, a
las trabajadoras que pueden llegar a quedar
embarazadas se les recomienda que el
dosimetro por debajo del delantal lo usen a
la altura de la cintura. Los datos de este
dosimetro permiten una estimacion de la
dosis fetal desde la concepcion hasta la
declaracion del embarazo.

Limites de dosis

Los limites de dosis para exposicion
ocupacional se expresan como dosis
equivalente para efectos deterministicos en
ciertos tejidos u oOrganos y como dosis
efectiva para efectos estocasticos en todo
el cuerpo.

Para las mujeres embarazadas, existen
recomendaciones adicionales. La ICRP
recomienda que los criterios de proteccion
al feto sean similares a los de los
miembros del publico. Esto no debe
impedir a una médica intervencionista
embarazada que realice procedimientos en
la sala si sigue correctamente las normas
de PR.



Evaluacién de la dosimetria personal

Los cardidlogos intervencionistas estan
inevitablemente expuestos a radiacion
durante la realizacién de sus tareas. Sin
embargo, un cardidlogo intervencionista
muy ocupado pero que toma todas las
medidas adecuadas en PR es raro que
sobrepase una dosis efectiva de
10mSv/afio y lo mas seguro es que esté en
el rango de 1-4mSv/aio.

La seccion de seguridad radiologica o de
fisica médica de cada hospital debe revisar
las dosis personales de sus TOE de forma
regular. Esto permite verificar que las
dosis recibidas no excedan los limites y
asegurar que las dosis recibidas se
encuentren en concordancia

Desde el punto de vista practico, es
importante recordar que todo lo que
beneficia al paciente en términos de
disminucion de la dosis de radiacion
también beneficia al personal médico. Por
lo tanto, algunas recomendaciones se
aplican tanto para pacientes como para
profesionales. Aqui se detallan algunas
recomendaciones para ambos grupos:

Para los pacientes:

-Trabajar con la mesa en la posicion mas
alta posible para aumentar la distancia
entre el paciente y la fuente de rayos X,
generalmente ubicada en su dorso.

-Evitar proyecciones oblicuas o axiales
extremas, ya que aumentan
considerablemente la dosis en la piel.

-Rotar el arco y evitar trabajar en una sola
proyeccion para distribuir la radiacion en
una zona mas amplia de la piel.

-Usar siempre la colimacion, que reduce el
volumen de tejido irradiado y la
probabilidad de efectos estocésticos.

-Utilizar filtros en cufia para disminuir la
dosis en la piel y mejorar la calidad de las
imagenes.

-En el caso de nifos sometidos a
procedimientos invasivos, extremar los
criterios de proteccion radioldgica y
considerar la eliminaciéon de la "rejilla
antidifusora".

-En mujeres embarazadas, realizar
procedimientos invasivos solo en casos
plenamente justificados y envolver el
abdomen con un delantal plomado,
independientemente de la etapa de
gestacion.

-Limitar las filmaciones al minimo
necesario, ya que la dosis en la piel puede
aumentar considerablemente.

-Realizar procedimientos complejos o muy
largos en etapas, si es posible desde el
punto de vista clinico.

-Realizar un seguimiento a largo plazo de
pacientes que recibieron dosis elevadas
para observar posibles efectos en la piel o
en casos de pacientes sensibles, como
aquellos con lupus cutaneo.

Para el personal ocupacionalmente
expuesto:

-Trabajar en colaboraciébn con otros
profesionales 'y cumplir con las
condiciones establecidas por la autoridad
reguladora de radiaciones ionizantes.

-Utilizar dosimetros personales (Fig 33 ),
preferentemente dos, y observar las dosis
mensuales para consultar con el
responsable de la proteccion radioldgica
del hospital en caso de duda.

-Usar siempre delantales plomados (Fig
34), preferiblemente de dos piezas y
cruzados al frente, asi como lentes
plomados, protector de tiroides y, si es



posible, hombreras y pantorrilleras
plomadas.

-Promover el wuso de equipos con
elementos de disminucion de dosis para
los pacientes, como la fluoroscopia
pulsada y los filtros de cobre.

-Trabajar con la mesa en la posicion mas
alta posible y colocar el intensificador de
imagenes o panel digital plano lo mas
cerca posible del torax del paciente. Evitar
proyecciones oblicuas extremas.

-Nunca colocar las manos en el haz de
rayos X y siempre colimar y colocar los
filtros en cufia, trabajar con fluoroscopia
pulsada y filmar lo minimo necesario.

-Trabajar con vidrio protector y colocar la
pollera plomada entre el médico y el tubo
emisor de rayos X, asi como utilizar
dispositivos  especiales de proteccion
radioldgica para acceso radial, si estan
disponibles.

-Registrar la dosis recibida por el paciente
en el informe del procedimiento, ya que
los equipos modernos suelen brindar esta
informacion automaticamente.

-Dar "un paso atras" en el momento de la
filmacion para reducir la exposicion a la
radiacion.

Fig 33. Fuente: Revista Ocronos

T

Fig 34. Fuente: Colé



VII. EQUIPOS Y TECNOLOGIA

ANGIOGRAFO

La funcion principal de un equipo de
angiografia (Fig 42) es producir un haz de
rayos X colimado de intensidad y calidad
apropiada, proyectar este haz a través del
paciente en el angulo deseado, detectar
este haz una vez que ha pasado a través del
paciente y traducirlo en una luz visible
formando una imagen util para el
diagnostico y el intervencionismo. Esta
imagen podrd ser de dos tipos:
fluoroscopica y de adquisicion
(cominmente llamada cine). Para ello
necesitaremos los siguientes componentes:
-Generador: la misién del generador es
aportar energia eléctrica al tubo de rayos X
que calentara el filamento que éste posee y
con ello producira un haz de electrones. El
operador serd el que inicie la generacion
del haz a través de wunos mandos
generalmente en forma de pedales

-Tubos de rayos X: es un dispositivo que
convierte la energia eléctrica liberada por
el generador en rayos X.

-Filtracion y formacion del haz de rayos X:
el haz que sale del tubo de rayos X
contiene un amplio espectro de energia.
Los fotones de mas baja energia son
facilmente absorbidos por los tejidos
superficiales del paciente por lo que no
contribuyen a la formacion de la imageny
si a la radiacion absorbida por el paciente.
Para evitar esto y filtrar esa radiacion de
baja energia, existe un plato de aluminio o
de cobre situado en la salida del tubo de
rayos X que aumenta el poder de
penetracion efectivo del haz resultante. Sin
embargo, un exceso de filtraciéon puede
absorber demasiada energia del haz, por lo
cual cuando se necesita una gran cantidad
de energia, como pasa en el cine, puede ser
necesario quitar los filtros. Asi, al apretar
el pedal de cine automdaticamente se

elimina el filtro y no se atentia la imagen.
-Tipos de imagen: la fluoroscopia es
aquella imagen en tiempo real que tiene
una calidad suficiente para permitir la
manipulacion de los catéteres y guias por
los vasos del paciente. La dosis de
radiacion usada es significativamente
menor que para el cine. El cine o modo de
adquisicion genera una imagen con una
buena calidad en cada fotograma aislado.
Se necesitan mayores dosis de radiacion
con respecto a la fluoroscopia.

-Deteccion de la imagen: el intensificador
de imagen se compone de una lamina
fluorescente que, al ser al alcanzado por el
haz de rayos X que emerge del paciente,
origina una luz visible. Esta luz es
convertida en una imagen de electrones
que se vuelve a convertir en una imagen de
luz visible en la pantalla en la que
observamos la fluoroscopia.
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VII. COMENTARIO FINAL

En el campo de la radiologia intervencionista, nuestra labor va més all4 de capturar iméagenes;
tenemos en nuestras manos la capacidad de salvar vidas de manera directa ¢ inmediata. Cada
procedimiento, desde una angioplastia hasta la embolizacion de un aneurisma, puede
significar la diferencia entre la vida y la muerte para nuestros pacientes.

La radiologia intervencionista permite tratar una amplia gama de condiciones médicas de
forma menos invasiva y mas precisa que las cirugias tradicionales, lo que reduce el riesgo,
acelera la recuperacion y mejora la calidad de vida. Desde detener una hemorragia interna
hasta abrir una arteria obstruida, nuestros conocimientos y habilidades son fundamentales en
situaciones criticas donde cada segundo cuenta.

Es esencial que como técnicos radidlogos y licenciados en produccion de bioimagenes nos
involucremos plenamente en esta rama de la radiologia, ya que nuestro papel es crucial en el
¢xito de cada procedimiento. Nuestra dedicacion al aprendizaje continuo y a la mejora de
nuestras habilidades es fundamental para ofrecer la mejor atencién posible a nuestros
pacientes.

Sigamos adelante con pasion y compromiso, sabiendo que cada dia tenemos la oportunidad
de marcar la diferencia y salvar vidas gracias a la radiologia intervencionista.



VIII. ANEXOS

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CATETERISMO CARDIACO

Informacion general del procedimiento y descripcion del mismo: Este examen consiste en la
introduccion de pequeios catéteres (tubos de plastico) en arterias y/o venas de la ingle, el
brazo o la muifeca, bajo anestesia local, para dirigirlos posteriormente por dentro del arbol
circulatorio con control radioldgico (rayos x) hacia el corazon vlo sus arteras y/o venas.
Dichos catéteres se insertan habitualmente por punciéon del vaso (arteria o vena) mediante
agujas especiales, aunque ocasionalmente puede ser necesaria una pequefia incision en la piel
y en un vaso con sutura posterior.

Los catéteres sirven para efectuar una serie de mediciones de presion y flujo sanguineo, asi
como para inyectar sustancias de contraste con iodo con el objeto de opacificar las cavidades
cardiacas. arterias y venas. Estos estudios se utilizan para valorar el estado de las cavidades
cardiacas, de sus valvulas, de las arenas del corazon coronarias). aorta, etc.

La informacién que se obtenga puede resultar de gran utilidad para elegir el tratamiento mas
adecuado para usted.

Este estudio se realiza en una sala especialmente preparada para ese fin (sala de
Hemodinamia). La duracion habitual del estudio es de 30 a 90 minutos. Luego de terminado
el procedimiento se retiran los catéteres y se comprime o se sella el sitio de puncion.

Tras el estudio deberd permanecer en cama por un minimo de tres horas o hasta que el
profesional interviniente lo disponga

Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles. La mayoria de los pacientes no
experimentan ninguna complicacion salvo ligera molestia en la zona de la puncion o la
aparicion de un pequefio hematoma. Mucho mas raramente se pueden presentar otras
complicaciones relacionadas con la manipulacion de los catéteres, la administracion de
anticoagulantes, la exposicion a los rayos X o la inyeccion de contraste iodado. Las mas
importantes incluyen hemorragia en el sitio de puncion, arritmias e infarto de miocardio,
accidente cerebro vascular por embolia o hemorragia, alergia a la sustancia de contraste,
infecciones e insuficiencia renal.

Excepcionalmente, en dos de cada mil pacientes las complicaciones pueden ser fatales. El
laboratorio de Hemodinamia cuenta con los medios adecuados y el personal capacitado para
el tratamiento de estas complicaciones. Tenga Usted en cuenta que su médico conoce todos
los riesgos de realizar un cateterismo diagndstico, y si se lo ha solicitado es porque considera
que los beneficios derivados de la realizacion de este estudio superan los riesgos. El riesgo
potencial de la radiaciéon. Como se ha descrito precedentemente, se le ha indicado un
procedimiento en el que se utilizan rayos X. Por la complejidad de dicho procedimiento es
posible que se tengan que emplear unos niveles altos de radiacion. por lo que existe un riesgo
potencial que puede incluir lesiones en piel: Su frecuencia es baja pero en algunos casos se ha
detectado desde enrojecimiento y quemaduras a ulceraciones severas, asi como depilacion
(temporal o permanente). La posibilidad de que aparezcan depende de la dificultad del
procedimiento y de su sensibilidad a la radiaciéon debida a procedimientos previos,
enfermedades o predisposicion genética. Usted y su familia serdn advertidos si se usan unos
niveles altos de radiacion durante la realizacion del procedimiento. Si esto ocurriera recibira
instrucciones para que usted o un familiar compruebe la posible aparicion de los efectos
mencionados y sea posible realizarle un seguimiento.

Riesgos personalizados. El procedimiento elegido, y que aqui se explica y consciente, es de
acuerdo al criterio del médico firmante, el mas beneficioso para el paciente de acuerdo a los
estandares internacionales al respecto. Este consentimiento lleva implicita la aceptacion de



todos los estudios, analisis o procedimientos que hagan a la préctica relatada ut supra. Entre
los cuales se incluye la transfusion sanguinea.

CONSENTIMIENTO: YO...coiiieiiieeiieeeiee et doy mi consentimiento
expreso, ya que esa es mi voluntad para que me sea efectuado el procedimiento de para el
dIAZNOSICO A€ .oovvveiiiiieeiee et

Toda vez que se nos ha facilitado esta hoja informativa, se nos ha explicado la naturaleza y
proposito del procedimiento intervencionista, sus posibles riesgos y complicaciones,
habiendo comprendido perfectamente el significado de dicho procedimiento DECLARANDO
estar debidamente informados de manera verbal y escrita, ya que hemos tenido oportunidad
de aclarar nuestras dudas sobre el procedimiento y eventuales alternativas al mismo y que
ninguna garantias nos ha sido dada respecto de resultados o curas, en la entrevista personal
mantenida con el

Asimismo y habiendo recibido respuestas a todas las preguntas, he decidido asumir todos los
riesgos que implica el acto médico. como asi también todas las consecuencias post
procedimiento que precedentemente me fueran explicadas, por lo que he tomado la decision
de manera libre y voluntaria de someterme al procedimiento descripto

FIRMA, ACLARACION Y DOCUMENTO

TESTIGO/FAMILIAR PACIENTE

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANGIOPLASTIA

ANGIOPLASTIA

Informacion general del procedimiento y descripcion del mismo, se trata de un procedimiento
cuyo fin es el tratamiento de la enfermedad coronaria, esta enfermedad se produce por la
existencia de obstrucciones en las arterias coronarias que impiden que la sangre irrigue
normalmente al corazon. Este estudio se realice en una sala especialmente preparada con ese
fin (sala de Hemodinamia o sala de Cateterismos) En la mayoria de los casos se realiza con
anestesia local, aunque puede realizarse con anestesia general a cargo de un médico
anestesiologo si la situacion clinica o si la complejidad del caso asi lo requiriese. Las vias de
acceso son similares a las del cateterismo diagnostico, las mas utilizadas son las arterias
femorales en las ingles o las arterias radiales en los antebrazos, excepcionalmente se utilizan
las arterias humerales en los brazos. La angioplastia puede realizarse a continuacion del
cateterismo diagndstico o separadamente como otro procedimiento programado segun la
situacion clinica del paciente o la complejidad del mismo.

El mecanismo para solucionar la obstruccion es variable. Casi siempre se utiliza un catéter
muy fino con un balon en la punta que se coloca a través de la estenosis, al inflar a presion el
baléon se rompe la placa que produce la estenosis y se alivia la estrechez. En otras
oportunidades es necesario utilizar catéteres que limpian el calcio o que aspiran los trombos.
Muy a menudo para completar con el procedimiento se precisa de la colocacion de una o
varias mallas metalicas (stents)

para contener las placas la duracion del estudio depende de la complejidad del caso (entre una
y cuatro horas). Al finalizar, si el procedimiento se hizo por la ingle puede quedar una canula
que se retira luego de cuatro a seis horas, pero si se hizo por el brazo la canula se retira
inmediatamente, dejando un venda para comprimir la arteria.

Los riesgos, las molestias y los efectos adversos previsibles: durante la angioplastia se puede



sentir dolor de pecho que puede persistir unas horas luego de finalizado el procedimiento.
Debe usted avisar a su médico si esto sucede. La mayoria de los pacientes no experimentan
ninguna complicacién, salvo ligera molestia en la zona de la puncion o la aparicion de un
pequefio hematoma. Mas raramente se pueden presentar otras complicaciones relacionadas
con la manipulacion de los cateteres, la inyeccion de contraste, la administracion de
anticoagulantes o la exposicion a los rayos X. Las complicaciones mas importantes incluyen
hemorragias, arritmias cardiacas, accidente cerebrovascular por embolia o sangrado, alergia a
la sustancia de contraste, infecciones, insuficiencia renal, infarto agudo de miocardio y aun la
muerte. Los registros internacionales indican que las complicaciones fatales se presentan en
dos de cada cien pacientes tratados con angioplastia coronaria. El laboratorio de
Hemodinamia cuenta con los medios necesarios y el personal capacitado para el tratamiento
de eventuales complicaciones que pudieran surgir. Debe usted tener en cuenta que cuando se
decide realizar una angioplastia coronaria es porque los beneficios derivados de la realizacion
de este procedimiento superan los posibles riesgos.

El riesgo potencial de la radiacion: como se ha descrito precedentemente, se le ha indicado un
procedimiento en el que se utilizan rayos X. Por la complejidad de dicho procedimiento es
posible que se tengan que emplear unos niveles altos de radiacion, existiendo un riesgo
potencial que puede incluir lesiones en la piel. Su frecuencia es baja pero en algunos casos se
ha detectado desde enrojecimiento y quemaduras a ulceraciones severas, asi como depilacion
(temporal o permanente).

La posibilidad de que aparezcan depende de la dificultad del procedimiento y de su
sensibilidad a la radiacion debida a procedimientos previos, enfermedades o predisposicion
genética. Usted y su familia seran advertidos si se usan unos niveles altos de radiacion
durante la realizacion del procedimiento. Si esto ocurriera recibira instrucciones para que
usted o un familiar compruebe la posible aparicion de los efectos mencionados y sea posible
realizarle un seguimiento de riesgos personalizados. El procedimiento elegido, y que aqui se
explica y consciente, es de acuerdo al criterio del médico firmante, el mas beneficioso para el
paciente de acuerdo a los estandares internacionales al respecto. Este consentimiento lleva
implicita la aceptacion de todos los estudios, andlisis o procedimientos que hagan a la
practica relatada ut supra. Entre los cuales se incluye la transfusion sanguinea.
CONSENTIMIENTO:  YO..iutiiiiiiiiiieie ettt DOY
consentimiento expreso, ya que esa es mi voluntad para que me sea efectuado el
Procedimiento de ........cceeeeiuiieeiiieiiie et e

Toda vez que se nos ha facilitado esta hoja informativa, se nos ha explicado la naturaleza y
proposito del procedimiento intervencionista, sus posibles riesgos y complicaciones,
habiendo comprendido perfectamente el significado de dicho procedimiento,
DECLARANDO estar debidamente informados de manera verbal y escrita, ya que hemos
tenido oportunidad de aclarar nuestras dudas sobre el procedimiento y eventuales alternativas
al mismo y que ninguna garantias nos ha sido dada respecto de resultados o curas, en la
entrevista personal mantenida con el

Asimismo y habiendo recibido respuestas a todas las preguntas, he decidido asumir todos los
riesgos que implica el acto médico, como asi también todas las consecuencias post
procedimiento que precedentemente me fueran explicadas, por lo que he tomado la decision
de manera libre y voluntaria de someterme al procedimiento descripto

FIRMA, ACLARACION Y DOCUMENTO

TESTIGO/FAMILIAR PACIENTE



IX. GLOSARIO

Angina de esfuerzo: Es una molestia o dolor toracico que en la mayoria de los casos ocurre
con actividad o estrés emocional. La angina se debe a la mala circulacion a través de los
vasos sanguineos en el corazén denominadas arterias coronarias.

Ecodoppler: Una ecografia Doppler es un tipo de ultrasonido que utiliza ondas sonoras para
mostrar qué tan bien circula la sangre a través de sus vasos sanguineos. Puede utilizarse para
examinar la circulacion sanguinea en muchas partes de su cuerpo, incluyendo muchos de sus
organos, su cuello, brazos y piernas.

Estenosis: Es una malformacion congénita poco frecuente de la arteria coronaria
caracterizada por una oclusidon congénita, parcial o total, del orificio de la arteria coronaria
izquierda o derecha.

Fistula arterio-venosa: Conexion anormal entre una arteria y una vena.

Hemostasia: La hemostasia es el conjunto de mecanismos aptos para detener los procesos
hemorragicos; en otras palabras, es la capacidad que tiene un organismo de hacer que la
sangre en estado liquido permanezca en los vasos sanguineos.

Infarto de miocardio: Un infarto es una emergencia médica. Los infartos suelen suceder
cuando un codgulo de sangre obstruye la irrigacion sanguinea hacia el corazon. Sin sangre,
los tejidos no reciben oxigeno y mueren.

Isquemia miocardia: Lesion o enfermedad en los principales vasos sanguineos del
corazon.Generalmente la causa es la acumulacion de placa, lo que provoca que las arterias
coronarias se angosten y limiten la irrigacion sanguinea que va al corazon

La técnica consiste en la puncidon directa vascular u organica, mediante una aguja
(generalmente con estilete metalico y canula plastica) seguida de la colocacion de una guia en
el interior de la aguja, entonces esta se extrae dejando la guia dentro del vaso u drgano a
puncionar lo que disminuye el sangrado y al mismo tiempo facilita la introduccion de
catéteres radiopacos. Esta técnica por lo tanto hace posible la visualizacion de vaso o masas
sin necesidad de acceso quirurgico.

Ostium: El término "ostium" en Medicina se refiere a una apertura o entrada natural o
quirurgicamente creada en el cuerpo que conecta un espacio anatdmico con otro o con el
exterior. En el sistema cardiovascular, por ejemplo, el término ostium se utiliza para describir
las aberturas a través de las cuales la sangre fluye entre las diferentes camaras del corazén y
entre el corazon y los grandes vasos sanguineos.

Plestimografia: Mide los cambios en volumen de diferentes partes del cuerpo. Este examen se
puede hacer para verificar si hay coagulos sanguineos en los brazos y las piernas. También
para medir cuanto aire puede contener en sus pulmones.

Rotadores: Rotor o torque, como también suele llamarsele, es el dispositivo que se utiliza
para dar movimiento a la guia, para girarla en una u otra.

SPECT: SPECT Cardiaco es una prueba de imagen nuclear no invasiva. Utiliza trazadores
radiactivos que se inyectan en la sangre para producir imagenes del corazon. Las imagenes
ayudaran a su médico a ver si su corazon esté recibiendo suficiente sangre



Tecnica de Seldinger: La técnica de Seldinger es un acceso percutdneo vascular o de otros
organos de una forma segura. Fue descrito por el Dr. Sven-Ivar Seldinger en 1953, para ser
principalmente utilizado en las técnicas angiograficas. Esta técnica produjo un gran avance en
la radiologia intervencionista, gracias a la cual se realizan procedimientos diagndsticos y
terapéuticos minimamente invasivos.

Test de Allen: Para realizar el test de Allen, el paciente debe estar sentado o acostado
comodamente. El técnico o el médico comprime las arterias radial y cubital de la mano del
paciente mientras este cierra y abre la mano varias veces para vaciar los vasos sanguineos.
Luego, se le pide al paciente que cierre el pufio y se le suelta la arteria cubital mientras se
mantiene la radial comprimida. La mano deberia enrojecerse en unos segundos, lo que indica
una circulacion colateral adecuada. Se repite el proceso soltando la arteria radial y
comprimiendo la cubital para confirmar que ambas arterias tienen una circulacion colateral
adecuada. Si la mano no enrojece en unos pocos segundos, puede indicar una circulacion
colateral deficiente, lo que podria aumentar el riesgo de complicaciones durante
procedimientos invasivos. En ese caso, se puede considerar utilizar la otra mano para el
procedimiento o tomar medidas para mejorar la circulacion colateral antes de proceder.

Trombos: Coagulo sanguineo que se forma en un vaso y permanece alli.

Valvula hemostatica: Dispositivo en Y disefiado para mantener la hemostasia durante la
introduccion/retirada y el uso de dispositivos del diagnostico e intervencion vascular.

Zona deltopectoral: El surco deltopectoral, hueco axilar, tridngulo clavipectoral, tridngulo
deltopectoral, fosa infraclavicular o canal de Mohrenheim es una figura anatomica ubicada en
el hombro.
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3. DETERMINACION DE PLAZOS

Cronograma de Proceso de Hemodinamia (Duracion total aproximada: 45 minutos)

Preparacion (Inicio del Proceso):
e (0 min: Ingreso del paciente a la sala de hemodinamia.
e 5 min: Verificacion de la historia clinica y consentimiento informado.
e 10 min: Colocacién de monitores y sensores, canalizacion de via venosa.
e 15 min: Administracion de sedacion/anestesia.
Procedimiento Hemodindmico:
e 20 min: Inicio del procedimiento.
e 30 min: Control de la presion arterial, monitoreo continuo, realizacién de
pruebas y estudios necesarios.
e 40 min: Finalizacion del procedimiento.
Recuperacion Post-Procedimiento:
e 45 min: Retiro de equipo, del paciente, monitoreo postoperatorio.

e (Fin del Proceso)

Estos tiempos son sdlo estimaciones y pueden variar segin la complejidad del procedimiento
y la respuesta del paciente. Se deben ajustar los intervalos segln las précticas y protocolos

especificos de la institucion médica.

4. DETERMINACION DE RECURSOS NECESARIOS (materiales y humanos)

Recursos Humanos:

-Colaboradores en Hemodinamia: Técnicos radidlogos, enfermeros y médicos especializados.
que colaboraran proporcionando informacion préctica y experiencia para enriquecer el
contenido del manual.

-Asesores Académicos: Profesionales con experiencia en investigacion y tesis. Brindardn
orientacion y feedback durante el desarrollo del manual.

-Revisores Externos: Profesionales del campo y académicos externos. Evaluaran la calidad y

pertinencia del manual.



-Material Educativo para Técnicos Radidlogos y Licenciados en ProduRecursos Materiales:
-Equipamiento Informatico: Computadoras y software para redaccion y disefio del manual.
-Acceso a Bibliografia y Recursos Técnicos: Suscripciones a bases de datos cientificas y
acceso a bibliotecas especializadas en medicina y radiologia.

-Equipo de Grabacion y Fotografia: Camaras o dispositivos para documentar procedimientos
y situaciones practicas.

ccion de Bioimagenes: Libros, articulos y otros recursos educativos para respaldar la
investigacion y desarrollo del manual.

-Acceso a Salas de Hemodinamia: Permiso y acceso a instituciones de salud para observar y
participar en procedimientos de hemodinamia.

-Recursos de Capacitacion Continua: Inscripciones en cursos, talleres o eventos que

mantengan al investigador actualizado en las tltimas tecnologias y préacticas en hemodinamia.

La asignacion eficiente de estos recursos garantizara la calidad y éxito de la investigacion,
facilitando la creacion de un manual integral y relevante para los técnicos y licenciados en el

campo de la hemodinamia.

5. FACTORES EXTERNOS CONDICIONANTES PARA EL LOGRO DE LOS
RESULTADOS

Colaboracién Institucional:
La disposicioén y cooperacion de las instituciones de salud de Rosario para permitir el acceso
y participacion del autor en distintas salas de hemodinamia son cruciales. Sin el apoyo

institucional, la observacion y la recopilacion de datos practicos serian limitadas.

Acceso a Profesionales Especializados:

La disponibilidad y disposicion de técnicos, enfermeros y médicos especialistas en
hemodinamia para brindar su experiencia y perspectivas son determinantes. La colaboracion

activa con profesionales del campo enriquecera el contenido del manual.

Actualizacién Tecnolégica:



El avance tecnoldgico en el dmbito de la hemodinamia puede afectar directamente la
relevancia y aplicabilidad del manual. La répida evolucion de equipos y técnicas requiere una

constante actualizacion para asegurar que el contenido sea vigente.

Apoyo de la Comunidad Académica:

La aceptacion y apoyo de la comunidad académica, incluyendo asesores y revisores de la
tesis, son esenciales. La retroalimentacién constructiva y la validaciéon académica son

factores criticos para el reconocimiento y la utilidad del manual.

Cambios en las Politicas de Salud:
Las modificaciones en las politicas de salud, regulaciones o estandares pueden influir en la
manera en que se llevan a cabo los procedimientos en salas de hemodinamia. Estar al tanto de

estos cambios es esencial para mantener actualizado el manual.

Participaciéon _Activa _de los Técnicos Radidlogos v Licenciados en produccioén de

Bioimagenes:
La receptividad y participacion activa de los técnicos radidlogos en el proceso de
implementacion y aplicacion del manual son criticas. Su involucramiento asegurarad que el

contenido sea practico y beneficioso en su trabajo diario.

Contexto de la Pandemia u Otros Eventos Inesperados:

Eventos inesperados, como la pandemia u otros imprevistos, pueden afectar la disponibilidad
de recursos y la dindmica en las instituciones de salud. La capacidad de adaptacion ante estos

eventos es esencial.

La consideracion y gestion efectiva de estos factores externos permitiran maximizar las
oportunidades y superar los desafios, asegurando asi el logro exitoso de los resultados

esperados en la tesis.



6. EVALUACION DEL PROYECTO

Se llevara a cabo una evaluacion piloto del manual desarrollado. Esto implica someterlo a
revision por parte de expertos y ponerlo a prueba en un entorno de formacién o practica.
Ademas, se validard la eficacia del mismo a través de la siguiente encuesta realizada a

Técnicos Radiologos y Licenciados en Produccion de Bioimagenes de la ciudad de Rosario.

7. ANEXO

Encuesta para Evaluar la Efectividad del Manual de Hemodinamia para Técnicos Radidlogos

y Licenciados en Produccion de Bioimégenes.

Agradecemos tu participacion en esta encuesta disefiada para evaluar la efectividad del
Manual de Hemodinamia recientemente desarrollado. Tu retroalimentacion es fundamental
para mejorar la utilidad y relevancia de la guia en el ambito profesional. Por favor, responde

con sinceridad y detalle. Tus respuestas seran confidenciales.

1. Informacion Demografica:

a. (Cuanto tiempo llevas trabajando como Técnico/a Radiologo/a y/o Lic en Produccion de
Bioimagenes?

- Menos de 1 afio.

- 1-5 afios.

- 6-10 afios.

- Mas de 10 afos.

b. (En qué tipo de institucion trabajas actualmente?
- Hospital publico.

- Hospital privado.

- Centro de diagnoéstico por imagenes.

- Otro (especificar).

2. Conocimiento y Acceso a la Guia:



a. (Has tenido acceso al Manual de Hemodinamia para Técnicos Radidlogos y Licenciados
en produccion de bioimagenes?

- Si.

- No.

b. En caso afirmativo, ;cémo lo obtuviste?
- A través de la institucion donde trabajo.
- Descarga en linea.

- Otro (especificar).

3. Utilidad y Claridad:

a. (Consideras que el manual ha sido util en tu practica diaria como Técnico/a o
Licenciado/a?

- Muy util.

- Util.

- Neutro.

- Poco util.

- Nada util.

b. ;La informacidn proporcionada en el manual es clara y facil de entender?
- Muy clara.

- Clara.

- Neutra.

- Poco clara.

- Nada clara.

4. Aplicacion Practica:

a. ;Has aplicado los conocimientos adquiridos del manual en tu trabajo diario?
- Si, regularmente.

- Si, ocasionalmente.

- No, atin no he tenido la oportunidad.

- No, no considero que sea aplicable.



5. Mejoras y Sugerencias:

a. (Hay algun tema especifico que consideres necesario agregar al manual?

b. (Cémo podriamos mejorar la presentacion o estructura del manual para hacerlo mas

efectivo?

6. Recomendaciones:

a. (Recomendarias el Manual de Hemodinamia para Técnicos Radiologos y Licenciados en
Produccion de Bioimagenes a colegas en tu campo?

- Si.

- No.

b. En caso afirmativo, ;por qué la recomendarias?

7. Comentarios Adicionales:

Por favor, proporciona cualquier comentario adicional que consideres relevante.

Agradecemos sinceramente tu participacion. Tu opinidn es crucial para mejorar y adaptar el

manual a las necesidades reales de los profesionales en hemodinamia.
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