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PLAN DE COMUNICACION INTERNA

Rafael Lopez Iglesias
Director Gerente
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA. SACYL

Uno de los objetivos pactados en el Plan Anual de Gestion (PAG) para el presente afio 2.002, es la elaboracion de un
Plan de Comunicacién Interna. Este plan se configura como una herramienta esencial dentro de una organizacién
descentralizada. Siendo, la comunicacion, una de las principales responsabilidades de todos los mandos de la organizacion.

El Plan de Comunicacion Interna debe soportarse en un documento escrito que, al menos, incluya:
e Tipologia de las informaciones a transmitir sistematicamente.
e Ambitos de difusién.
. Canales a utilizar.
. Responsables principales de cada tipo de comunicacion.

El objeto de este escrito es informar a todos los trabajadores de la importancia, objetivos y programacion en el cumplimiento del los
objetivos del plan:

Importancia de la comunicacién interna:

. Los procesos de comunicaciéon permiten a la organizacién mantener la coordinacién entre sus distintas partes.
La accion coordinada y el trabajo en equipo, frente al trabajo en solitario sin interacciéon cooperativa y
coordinada, contribuiran a lograr los objetivos estratégicos.

. Es un instrumento de cambio. La necesidad de adaptacion al entorno cambiante en el que viven las
organizaciones requieren un instrumento que permita la introduccion, difusién, aceptacion e interiorizacion de
los nuevos valores y pautas de gestion.

. Es un instrumento de motivacion e identificacién de los trabajadores con su organizacion, favoreciendo las
iniciativas y la creatividad.

. Contribuye a la mejora de la calidad de la vida laboral y a la calidad de los productos y servicios ofrecidos por la
organizacion.

e Todos los hombres realizan su personalidad a través de la vida en grupo. La comunicacioén eficaz contribuye a
mejorar el trabajo en equipo y el desarrollo personal.

Objetivos:

El objetivo basico en un plan de comunicacién es procurar que las necesidades de informacién que tiene el personal
de la organizacion para realizar bien su trabajo sean cubiertas. Estas necesidades de informacién tienen dos enfoques
distintos: las demandas de informacion del empleado o cliente interno de la organizacién y las necesidades de informacién que se
tienen por la direccién y los mandos intermedios para la toma de decisiones.

De esta primera declaracién de intenciones se deben desglosar unos objetivos intermedios que nos ayudaran a
conseguir el objetivo basico y fin ultimo del plan de comunicacion interna.

1.- Conocer las necesidades de informacion de los distintos servicios y personal del Hospital.

2.- Definir unos circuitos de comunicacion agiles e integrados que permitan de forma adecuada la mejor canalizacion de la
informacion que debe comunicarse.

3.- Definir un sistema de auditoria interna que permita conocer la consecucién del objetivo basico y la mejora del clima
laboral, recomendando las medidas adecuadas para corregir o mejorar determinadas actuaciones.

4.- Lograr un cambio de valores en la cultura hospitalaria que predisponga a una comunicacién que integre, motive y
desarrolle al personal trabajador.

Programacion:

1.- Escrito de la Gerencia a todos los trabajadores con informacion de objetivos e implantacion.

2.- Andlisis de la situacion actual de la comunicacién en el Hospital. (Se creara comision).

3.- Estudio de los circuitos por los que sera transmitida la informacion.

4.- Creacion de un sistema de control que nos permita conocer y mejorar de forma sistematica.

5.- Comunicacion e informacion de los trabajos realizados y puesta en marcha.

Espero y deseo que entre todos sepamos poner en marcha y perfeccionar esta herramienta que sera util para todos los
trabajadores y para nuestro centro.
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CAPSULA ENDOSCOPICA: REVISION DE INDICACIONES Y
LIMITACIONES DE CARA A UN USO RACIONAL

C. de la Serna Higuera; SJ. Rodriguez Gomez; A. Pérez Villoria; J.
Martinez Moreno; A. Betancourt Gonzalez; MI. Martin Arribas

UNIDAD DE DIGESTIVO-ENDOSCOPIA
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA. SACYL

RESUMEN

La reciente aparicion en el campo de la endoscopia digestiva de la capsula endoscépica esta suponiendo
una auténtica revolucién en el estudio de las patologias digestivas en general -especialmente en las
propias del intestino delgado- y mas aun, un cambio de mentalidad respecto a los conceptos tradicionales
y posibilidades diagnésticas del estudio endoscépico convencional del tracto digestivo. En esta revision
se analizan los aspectos técnicos, indicaciones, contraindicaciones y limitaciones de esta nueva técnica a
la vista de los datos disponibles en la literatura con el fin ultimo de conocer su lugar en los algoritmos
diagnosticos y contribuir a su empleo racional. Igualmente se valoran las posibilidades de futuro -en
espera de estudios clinicos mas amplios- y las repercusiones que conlleva su introducciéon sobre el

abordaje diagndstico habitual de determinadas patologias digestivas.

INTRODUCCION

El desarrollo de los endoscopios flexibles a lo largo de la década de los afios 60 y 70 del pasado siglo,
supuso la primera revolucién en el campo de la Gastroenterologia, al conseguirse la visualizacién directa
de la mucosa de grandes porciones del tubo digestivo. Sin embargo el procedimiento,a pesar de los
continuos avances de la técnica en este campo, sigue siendo laborioso, molesto para el paciente y no
exento de posibles complicaciones. Por otra parte, una parte importante del intestino delgado no es
accesible actualmente a los endoscopios convencionales.

Ha sido necesario el transcurso de cuatro décadas para que los progresos de la tecnologia biomédica, la
robdtica y la microinformatica hayan hecho posible la existencia de un dispositivo éptico autonomo, de
reducidas dimensiones, que permita la valoracion completa del tubo digestivo. De esta manera en el afio
2000, un equipo de ingenieros biomédicos israelies’, comenzaban a hacer realidad el suefio visionario

del escritor Isaac Asimov, plasmado en la pelicula “Un viaje alucinante” (Harry Kleiner, 1966). En estos
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dos afios de utilizacion clinica de la capsula endoscépica, se han confirmado muchas de las posibilidades
diagndsticas apuntadas inicialmente por sus disefiadores, aunque igualmente han aflorado diversas
limitaciones técnicas y se encuentran en curso estudios multicéntricos que tratan de delimitar el lugar
que finalmente ha de ocupar esta técnica en el arsenal diagnéstico de la endoscopia digestiva .

A la vista de los datos disponibles hasta el momento actual, se revisan las caracteristicas técnicas,
indicaciones y limitaciones de las exploraciones endoscdpicas con capsula asi como los cambios que
esta suponiendo su introduccion en el estudio convencional de determinados cuadros patogénicos, como

es el sangrado digestivo de origen incierto.

CAPSULA ENDOSCOPICA: ESTADO ACTUAL

La capsula endoscépica empleada en la actualidad (M2A™,Given Imaging Ltd) es heredera de los
primeros estudios de aplicacién de la radiotelemetria electrénica a la medicina realizados en la década de
los afios 60 del pasado siglo. Con estos precedentes, Iddan et al’ publican en el afio 2000 en Nature, las
caracteristicas del primer dispositivo endoscépico autonomo para el estudio del tubo digestivo en su
integridad asi como los resultados de las experiencias preliminares en animales y humanos.En agosto de
2001 es aprobada por la FDA americana para el estudio de patologia del intestino delgado no accesible a
la endoscopia convencional. Desde entonces, el proceso de comercializacion ha sido muy rapido,
introduciéndose de forma progresiva en un numero cada vez mayor de hospitales y unidades de
diagndstico (en nuestro pais disponible ya en 9 centros publicos).

La capsula es un dispositivo desechable de plastico que consta de una microcamara a color, una fuente
de luz blanca, lentes de distancia focal corta, baterias, una antena y un transmisor de radiofrecuencia en
la banda UHF. Mide 2.6 x 1.1. cm y pesa 3.7 g. Dispone de un angulo de vision de 140°, una capacidad
de resolucién de 1 mm y usa baterias con vida media estimada de 7+1 hora. El sistema completo lleva
asociado otros dos componentes: videograbador que el paciente lleva unido a su cintura por medio de un
cinturén, 8 sensores externos adheridos al abdomen y un ordenador externo para procesar las imagenes
recogidas.

La capsula es ingerida por el paciente sin dificultad, y progresa a lo largo del tubo digestivo gracias a los
movimientos peristalticos normales. En su recorrido, el dispositivo, realiza de forma continua dos
fotografias de por segundo, transmitiéndolas a un Holter que porta el paciente. Dicho sistema esta
conectado a ocho sensores externos que se adhieren a la piel de la pared abdominal con una distribucion
preestablecida, y que son las antenas que recogen la transmisién de las imagenes para grabarlas
finalmente en el Holter. El paciente puede realizar vida normal durante las 7 horas que dura la
exploracion precisando Unicamente encontrarse en ayunas en el momento de la ingesta de la capsula.
Finalmente, el dispositivo se expulsa por via fisiolégica. Las imagenes recogidas se analizan en la
pantalla de un ordenador que permite descartar las repetidas o de peor calidad, a través de un software

especifico.
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La nueva generacion de capsulas presentadas recientemente en nuestro pais (M2A Plus) incorporan un
nuevo software para la deteccion de sangre o lesiones potencialmente sangrantes, un programa que
permite estimar la localizacion en cada momento del dispositivo y un sistema de multivisién que reduce el
tiempo final de lectura del estudio con capsula (entre 60 y 90 minutos).

La unica indicacion reconocida para su empleo en el momento actual es el estudio de la patologia del
intestino delgado no accesible a los procedimientos endoscopicos convencionales. Dentro de ésta, la
capsula encuentra su principal utilidad en la evaluacion del sangrado digestivo de origen incierto (SDOI)
tras realizacion de gastroscopia y colonoscopia convencionales, enteroscopia por pulsion y estudios
baritados de intestino delgado. Otras potenciales indicaciones son el estudio de sindromes de poliposis,
enfermedad de Crohn, patologia tumoral benigna y maligna, lesiones mucosas por AINEs o afectacion
del intestino delgado en el seno de determinadas patologias sistémicas.

La mayor experiencia acumulada hasta la actualidad esta en relacién con el estudio del SDOI. Se sabe
que entre un 45% y 75% de los casos el sangrado procede del intestino delgado2 y que por otra parte, los
procedimientos diagnésticos convencionales tienen una sensibilidad limitada:los estudios radiolégicos
con bario no detectan lesiones planas o poco elevadas, la arteriografia y gammagrafia con hematies
marcados solo son validas en el momento del sangrado activo y si éste tiene un flujo minimo determinado
y finalmente, la enteroscopia por pulsion no consigue valorar las porciones distales del yeyuno y el
ileon.La enteroscopia asocia igualmente las complicaciones potenciales derivadas de su realizacion y de
la sedacion previa necesaria. Finalmente el porcentaje de éxitos diagnésticos es muy variable (38-
75%)>*.

La enteroscopia intraoperatoria es la técnica mas efectiva hasta el momento de la apariciéon de la capsula
(eficacia diagndstica en torno al 80%4), sin embargo presenta los inconvenientes propios de toda
laparotomia y esta gravada con una mortalidad proxima al 10%°.

En la actualidad se han realizado Unicamente estudios comparativos entre enteroscopia/capsula
endoscoépica existiendo 8 ensayos publicados en los que se observa una mayor rentabilidad en el
estudio capsuloendoscépico,encontrandose significacion estadistica en 3 de ellos””.

Analizados de forma conjunta,206 pacientes con SDOI han sido estudiados hasta la fecha con ambos
procedimientos, objetivandose la lesion probablemente causante del sangrado en el 43% de las
enteroscopias frente al 69% de las capsulo-endoscopias, con una menor tasa de complicaciones en éstas
ultimas®.Por otra parte el estudio con capsula tiene otras evidentes ventajas desde el punto de vista
diagnéstico (Tabla 1), que hace que en el momento actual haya desplazado a la enteroscopia por pulsion

como exploracion a realizar en primera instacia en la evaluacién del paciente con SDOI*.
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Tabla 1: Ventajas de la capsula endoscoépica respecto a la enteroscopia®.

ENTEROSCOPIA POR PULSION CAPSULA ENDOSCOPICA
Molestias para el paciente. No percibido por el paciente.
Posibles compliaciones endoscopicas Facil ingesta/ eliminacién. No complicaciones
Duracién entre 30 / 60’en sala de endoscopias Compatible con actividad diaria
Precisa sedacion No precisa sedacion
No alcanza mas alld de yeyuno medio Visualiza todo el intestino delgado
Requiere endoscopista experimentado No requiere destreza endoscdpica
Precisa desinfeccion instrumental Desechable: un sélo uso

* Modificado de Barroso et al®.

Sin embargo, y a pesar de las ventajas evidentes de los estudios con capsula endoscépica, existen aun
unas evidentes limitaciones que hacen hoy por hoy que la endoscopia convencional tenga aun una larga
vida por delante: fundamentalmente. la imposibilidad de realizar terapeutica endoscopica y toma de
biopsias.Otras limitaciones son las derivadas de la circunscripcion hoy por hoy de la exploracion con
capsula al intestino delgado dada la existencia actual de grandes dificultades técnicas para realizar
estudios de eséfago, estbmago y colon.lgualmente se debe de considerar el movimiento aleatorio de la
capsula dentro del intestino que puede dar lugar a que pasen desapercibidas determinadas lesiones y el
no desdenable coste econdmico (20.000 euros el sistema completo, al que se debe de afadir el precio de
cada capsula, en torno a 500 euros adicionales por unidad).

La unica contraindicacién absoluta es la sospecha de existencia de obstruccién intestinal, en cuyo caso

se debe realizar previamente un estudio baritado de intestino delgado.

CONCLUSIONES

La aparicion de esta nueva modalidad endoscépica ha supuesto una auténtica revolucion respecto a los
conceptos tradicionales de la endoscopia digestiva. Sin embargo, en la actualidad sus indicaciones se
limitan al estudio de determinadas patologias del intestino delgado no accesibles a los procedimientos
endoscopicos convencionales. Son precisos mas estudios clinicos de cara a conocer con exactitud el
verdadero lugar que ha de ocupar en el estudio de las diferentes patologias del tubo digestivo. Siin
embargo los resultados preliminares y los esperables avances tecnolégicos en su disefio y prestaciones,

hacen augurar un futuro brillante y prometedor.
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DOPPLER COLOR

Sandoval Polo, E.; Ollo Perez, C.; Martin Sanchez, A.; Sevillano
Sanchez, J.M.; Alonso Sanchez, J.M.; Marin Balbin, J.M.; Carrillo
Granel, E.; Martinez Lara, C.; Atallah Halabi, A.

SERVICIO DE RADIOLOGIA
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA.SACYL

Introduccion

El doppler color es la técnica diagndstica que proporciona la informacién anatémica del ultrasonido en
tiempo real y ademas obtiene informacién fisiolégica al detectar y analizar los caracteres del flujo
sanguineo en los vasos y tejidos. Se basa en el efecto Doppler, descrito por primera vez por Christian
Doppler en 1842, que se refiere al cambio de frecuencia de un haz de ultrasonidos al incidir sobre una
superficie en movimiento.

Los equipos doppler —duplex combinan de forma simultanea, o sucesiva la imagen en tiempo real con el
analisis espectral doppler. Los equipos doppler color muestran ademas, el flujo codificando en color una
estimacion del cambio de frecuencia doppler en una posicién determinada.

El ultrasonido diagnostico es una técnica muy segura ya que después de muchos afios de uso clinico no
se han descrito lesiones resultantes de su exposicion. No obstante dado que cada vez las aplicaciones
son mas amplias y los equipos mas sofisticados el radidlogo debe adoptar medidas para reducir la
exposicion a los ultrasonidos: El Principio ALARA (AS Low As Reasonably), propuesto por el Instituto
Americano de Ultrasonido (AIUM), consiste en utilizar el procedimiento de la forma mas limitada posible
para el buen resultado clinico.

El servicio de radiologia del hospital Virgen de la Concha oferta en su cartera de servicios la ecografia
doppler estando codificada cada exploracion de la siguiente forma segun el Catalogo de
procedimientos radiolégicos diagnoésticos y terapéuticos de la Sociedad Espaiola de Radiologia
Medica (SERAM): Ultrasonidos Doppler
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Cod. Procedimiento Tiempo de Tiempo  Unidad  Unidad
ocupacion médico  actividad relativa
sala de valor
71370 Doppler de troncos supraadrticos 30° 30° 50 3,9
71371 Doppler de unién cervicotoracica venosa [yugular, subclavias] 30’ 30° 50 3,9
71372 Doppler de miembros inferiores arterial 40 40 6,6 5,1
71373 Doppler de miembros inferiores venoso 20’ 20’ 3,3 2,7
71374 Doppler de miembros superiores arterial 40 40 6,6 51
71375 Doppler de miembros superiores venoso 20’ 20’ 3,3 2,7
71376 Doppler aortoiliaco 20’ 20° 3,3 2,7
71377 Doppler de vena cava inferior e iliacas 20’ 20’ 3,3 2,7
71378 Doppler hepatico 40’ 40’ 6,6 5,0
71379 Doppler renal 40’ 40’ 6,6 50
71380 Doppler abdominal 40’ 40 6,6 5,0
71381 Doppler de pene 60’ 60’ 9,9 7,3
71382 Doppler de testiculos 20’ 20’ 3,3 2,6
71383 Doppler de mama 20° 20° 3,3 2,6
71385 Doppler de orbita 30 30 50 3,8
71387 Doppler con contraste 40’ 40 6,6 13,0

Estadisticas

En el Servicio de Radiologia se realizan cada afo aproximadamente 1200 ecografias doppler.
Los procedimientos mas frecuentes son:

Doppler de miembros inferiores venoso: 50%

Doppler de troncos supraadrticos: 37%

Doppler de miembros inferiores arterial 4%

Doppler de miembros superiores venoso 2%

Doppler de testiculos 3 %

Doppler hepatico 2%

Indicaciones

Las indicaciones son muy amplias en general valora el flujo de los distintos parénquimas, asi como la
patologia vascular.

Dado que son multiples los Procedimientos y las indicaciones de los mismos unicamente describiremos
los mas frecuentes:

Doppler de troncos supraaorticos

Doppler de arterias periféricas.

Doppler de venas periféricas.

Otros procedimientos como el doppler testicular para estudio de varicoceles o torsidn testicular y el
doppler abdominal para estudio de trombosis o hipertension portal también son habituales.

DOPPLER DE TRONCOS SUPRAAORTICOS

La ecografia Doppler color es un método no invasivo y preciso para la evaluacion del sistema carotideo
extracraneal. Esta modalidad de estudio puede demostrar la presencia de una enfermedad carotidea
significativa e identificar a aquellos pacientes que requieran una angiografia o un procedimiento
quirurgico. La informacion Doppler del flujo con iméagenes de alta resolucion tiene una precision del 90-
95% a la hora de determinar si una estenosis carotidea es mayor o menor del 50%.

Las indicaciones para la evaluacion ecografica del sistema carotideo extracraneal incluyen:

» Soplo cervical asintomatico.
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» Sintomas neuroldgicos inespecificos vértigo, pérdida transitoria de vision.
» Seguimiento de endarterectomia carotidea.
» Seguimientos posquirurgicos.
» Seguimiento de pacientes con estenosis carotidea moderada asintomatica.
» Déficit neurolégico postoperatorio precoz.
» Estudio de pacientes sintomaticos.
= Sospecha de robo de la subclavia
Protocolo De Exploracién
Se debe hacer un estudio en modo B y doppler color realizando cortes transversales y longitudinales
incluyendo siempre que sea posible:
-Tronco braquiocefalico y bifurcaciones de las arterias subclavias y carétidas.
-Arterias carétidas comunes, Bulbo carotideo, bifurcacién carotidea, arterias carétidas interna y externa.

-Arteria vertebral desde su origen tan distal como sea posible.

-Se documentaran la localizacion extensién y caracteristicas de las placas de ateroma.

-Suele realizarse en conjuncion con el analisis espectral, el cual puede cuantificar la severidad de una posible
lesion. En cada lugar de referencia se toma un registro del analisis espectral y se realizan mediciones con
Doppler, con objeto de excluir la presencia de areas de alta velocidad que puedan sefialar la existencia de
estenosis. Debe mantenerse un angulo de incidencia del haz de ultrasonidos entre 45° y 60° durante todo el
estudio para asegurar la precisién y la reproducibilidad del mismo. La correccién del angulo es necesaria para
asegurar la exactitud de la medicién de la velocidad del flujo.

-Al menos se deben registrar las velocidades pico sistélicas y diastélicas en carétidas comunes internas y
externas. Las velocidades obtenidas se transportaran a tablas apropiadas para cuantificar el porcentaje de
estenosis. Existen diferentes tablas que varian ligeramente segun los autores, una utilizada habitualmente es la
siguiente:

Diametro estenosis

Velocidad pico

Velocidad pico

Ratio vel.sistolica

Ratio vel diastdlica

% diastdlico sistolico
0 <110 <40 <1,8 <2,4
1-39 <110 <40 <1,8 <24
40-59 <130 <40 <1,8 <24
60-79 >130 >40 <1,8 >2.4
80-89 >250 >100 >3,7 >5,5

La evaluacion con power doppler puede ser de ayuda para demostrar flujo en estenosis de alto grado.
En las arterias vertebrales se debe de estudiar al menos la direccién del flujo y el espectro.

DOPPLER ARTERIAL PERIFERICO

La ecografia ha demostrado ser una herramienta util en el diagndstico de las enfermedades
vasculares y en algunos casos es el método de despistaje de eleccién. Las indicaciones del doppler color
son para localizar la obstruccion, determinar la severidad de la enfermedad y ayudar a planificar el
tratamiento. Ademas pueden utilizarse para la monitorizacién intraoperatoria y el seguimiento de los
procedimientos quirurgicos e intervensionistas. De todas las pruebas no invasivas que valoran la circu-
lacion arterial periférica (palpacion, presiones segmentarias, registros del volumen del pulso y Doppler
con onda continua), solo la ecografia duplex y el Doppler en color permiten cuantificar el grado de
estenosis y ofrecen el detalle anatémico preciso.
La clasificacion de las estenosis se hace con doppler duplex y color. El espectro normal muestra ondas

trifasicas.

Segun avanza la estenosis se produce un ensanchamiento del espectro, un aumento de las velocidades
sistolicas y la onda trifasica puede llegar a perder el componente invertido.
Si la Reduccion de diametro es del 50-99% la curva se hace monofasica con pérdida de la inversion

del flujo y un flujo anterégrado continuo durante todo el ciclo cardiaco. Marcado ensanchamiento espec-

traly
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aumento de la velocidad sistélica maxima >100% con respecto al segmento proximal. Las curvas distales
son monofasicas con reduccioén de la velocidad sistdlica.

Si se produce oclusién no se detecta flujo en el segmento arterial. Las curvas distales son monofasicas
con reduccion de la velocidad sistolica

Protocolo De Exploracién

Se realiza estudio en modo B doppler color y doppler pulsado realizando cortes longitudinales y
transversales de arterias femoral comun, femoral superficial y poplitea. También se pueden estudiar las
arterias de la pantorrilla y del pie (tibial posterior, tibial anterior, peronea y pedia) aunque requiere mucho
mas tiempo.

- Se miden en cada localizacion las velocidades sistdlicas maximas.

- En las zonas en que se detecte un aumento brusco de la velocidad maxima, hay que medirla justo por
encima para calcular el cociente entre las velocidades sistolicas maximas por encima de la estenosis y en
la estenosis misma.

- Identificar aneurismas, engrosamientos de la pared, calcificaciones o defectos intraluminales.

- Valoracién posquirdrgica de los injertos: Cortes longitudinales y transversales de la arteria de entrada, la
anastomosis proximal, la porcién intermedia con el injerto, la anastomosis distal y la arteria de salida.

- En la Extremidad superior se estudiaran las arterias subclavia, axilar, braquial, radial y cubital.

- En los trastornos vasoespasticos puede ser necesario el analisis espectral de las curvas de las arterias
digitales en las bases de los dedos.

- En la compresién del estrecho toracico se requieren maniobras especiales durante el estudio de las
arterias distales (maniobra de hiperabduccion, maniobra de Adson).

DOPPER DE MIEMBROS INFERIORES VENOSO

Las principales indicaciones del doppler venoso de miembros inferiores son la evaluacién de trombosis
en pacientes sintomaticos o con sospecha de embolismo pulmonar y estudio de insuficiencia venosa.

La trombosis venosa profunda aguda es una entidad clinica frecuente que ocurre tanto en pacientes
hospitalizados como ambulantes. Se ha calculado que aproximadamente una cuarta parte de estos
pacientes desarrollardn una embolia de pulmén. El diagnéstico correcto es esencial porque la
instauracién precoz del tratamiento anticoagulante apropiado puede detener la progresion de la trombosis
y reducir las posibilidades de embolismo.

La ecografia se considera el método de despistaje para detectar la trombosis venosa profunda. La
modalidad de eleccion es el Doppler en color, que permite valorar adecuadamente el grado de trombosis
venosa profunda aguda y determinar la permeabilidad de la vena afectada. La técnica de compresion es
la mas fiable para descartar una trombosis. Cuando se combinan con las maniobras de compresion distal
el Doppler en color y la compresién de los vasos permiten lograr un alto grado de exactitud en el
diagndstico de la trombosis venosa profunda.

Protocolo De Exploracion

Se realiza estudio en modo B y doppler color haciendo Cortes transversales y longitudinales de

Venas femoral comun superficial y profunda, Vena poplitea venas de la pantorrilla y safena mayor.
- Se obtendran imagenes transversales con distension completa y compresién con el transductor para
demostrar la ausencia de trombo.
- Compresion distal para demostrar la permeabilidad vascular.
- Si no es posible hacer compresion distal pueden emplearse maniobras de Valsalva o los cambios con
la tos para demostrar la permeabilidad vascular.
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DOPPLER DE MIEMBROS SUPERIORES VENOSO

El Doppler en color es la exploracion ecografica de eleccion para mostrar los defectos de replecion y las
anomalias del flujo en las venas de las extremidades superiores.

La trombosis de la vena yugular y de las venas de la extremidad superior suele deberse a catéteres
centrales crénicos o0 a cables de marcapasos. Sin embargo, también puede asociarse a enfermedades
sistémicas, estados de hipercoagulabilidad, estasis venosa, traumatismos o compresién tumoral.

Protocolo de Estudio

Se valoran las venas yugular interna, subclavia y axilar. Se pueden incluir las venas braquial, radial y
cubital si el brazo esta afectado o si el paciente tiene sintomas.

También se pueden explorar las venas cefalica y basilica si hay sospecha clinica o si se cree que hay
circulacion colateral.

Las maniobras de compresién son muy limitadas en la extremidad superior debido al esternén y la
clavicula.

Se pueden usar las maniobras de compresion en la vena yugular interna y en las venas del brazo, pero
hay que hacer énfasis en la demostracion con el Doppler pulsado de las variaciones respiratorias
normales y en las maniobras de aumento del flujo. Hay que recordar que la vena cava superior vy el
segmento proximal de las venas innominadas no se pueden ver correctamente con los transductores
lineales. Por ello, es aconsejable la realizacion de maniobras respiratorias mientras se estudia la vena
subclavia como modo indirecto de demostrar la permeabilidad de las venas mas proximales. Si el Doppler
en color es negativo pero los cambios respiratorios sugieren una trombosis venosa central puede ser
necesaria la realizacion de otras pruebas de imagen.
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TECNICAS INTERVENCIONISTAS DE MAMA

Ollo Perez, C.; Sandoval Polo, E.; Martin Sanchez, A.; Sevillano
Sanchez, J.M.; Alonso Sanchez, J.M.; Marin Balbin, J.M.; Carrillo
Granel, E.; Martinez Lara, C.; Atallah Halabi, A.

SERVICIO DE RADIOLOGIA
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA.SACYL

INTRODUCCION

El carcinoma de mama es el cancer mas frecuente en la mujer. Una de cada ocho mujeres padece un
cancer de mama a lo largo de su vida y una de cada treinta muere de esta enfermedad.

En el momento actual, no hay manera de prevenir la enfermedad, por tanto, la estrategia de control, se
basa en la deteccion temprana, seguida de un tratamiento adecuado.

El objetivo de la mamografia es, la deteccidn del cancer de mama clinicamente oculto, en estadio precoz,
para reducir la mortalidad y permitir opciones de tratamiento con preservacion de la mama.

La mayoria de las series publicadas, sugieren que el valor predictivo de la mamografia, ante una imagen
sospechosa no palpable, seria del 20% al 30% de verdaderos positivos, porcentaje que se incrementa, si
se afaden proyecciones complementarias y valoracion ecografica.

El hecho de que las lesiones clinicamente ocultas, probablemente estén, en un estadio mas precoz, que
las lesiones palpables, justifica una aptitud mas agresiva que permita el diagndstico precoz. Por ello, con
frecuencia es necesario recurrir al analisis histoldgico, ya que muchas lesiones benignas detectadas en
mamografia, son indistinguibles del cancer por técnicas no invasivas.
Tradicionalmente, el método utilizado para la obtencién de tejido de una lesién sospechosa no palpable,
ha sido la extirpacioén quirdrgica, previa colocacién de un marcador, pero en la actualidad, la puncién con
aguja gruesa, es una alternativa efectiva, que esta reduciendo el numero de procedimientos quirurgicos,
ya que tiene las siguientes ventajas frente a estos:

=  Similar precision.

= Bajo coste comparativo.

=  Menor morbilidad.

» Falta de desfiguracion cicatrizal.
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El Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Virgen de la Concha, oferta en su Cartera de Servicios
ambas técnicas intervensionistas, que estan codificadas del siguiente modo en el

Catalogo de procedimientos radiolégicos diagnésticos y terapéuticos de la Sociedad Espafiola de
Radiologia Medica (SERAM) :

Cod. Procedimiento Tiempo Tiempo Unidad Unidadd
Ocupacion médico  actividad relativa
Sala de valor
72357 BAG con esteroataxia 60 60 10,3 10,9
71421 BAG con ecografia 40 40 6,6 8,7
73352 Colocacién de arpén con esteroataxia 60" 60 10,3 9,6
71424 Colocacién de arpén con ecografia 50° 50° 8,3 8,3
72337 Radiografia pieza quirurgica 20 20° 3,4 2,3

Previo a la realizacion de ambas técnicas, se informa a la paciente, sobre el procedimiento y sus
riesgos: sangrado e infeccion y se obtiene la firma del Documento de Consentimiento Informado.
No existen contraindicaciones absolutas para los procedimientos intervensionistas de la mama, pero
debe de interrogarse sobre historia de alergia a anestésicos, diatesis hemorragica o medicacion
anticoagulante, asi como Fiebre Reumatica o valvula cardiaca artificial, para administrar profilaxis
antibidtica en estos casos.

PUNCION BIOPSIA CON AGUJA GRUESA (B.A.G))

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se utilizan agujas gruesas de calibre 14G, con dispositivo de captura de material, accionado por pistola,
que realicen una excursion de 2,2 cm.

Previa antisepsia de la piel, se practica un habén con anestesia local (Scandicain sin Adrenalina) una
vez efectuada una minima incision con punta de bisturi, se introduce la aguja

hasta la superficie de la lesion.

El control de la aguja se puede dirigir mediante esteroataxia o con ecografia dependiendo de la técnica
mediante la cual se identifique mejor la lesién objeto de estudio.

BAG CON CONTROL ESTEROATAXICO.

Los dispositivos de esteroataxia vertical, como el existente en este hospital, son elementos adicionales a
los mamografos convencionales.

Se debe ubicar la lesion en el centro de la placa desde el abordaje mas préximo a la piel.

Tras reconocerla en la proyeccion de busqueda, se realiza el procedimiento esteroataxico, practicando
tomas con 15° de angulacién, consiguiendo asi su vision tridimensional.

Posteriormente se introduce la aguja localizando la punta en la superficie de la zona central de la imagen
sospechosa y se dispara la pistola.

Es imprescindible realizar una placa de control del disparo previa a la retirada de la aguja, para evitar
problemas Medico-Legales.

Se deben practicar cuatro pases mas, en el sentido de las agujas del reloj: a las 12, 3, 6, y 9 horas.
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Los cilindros de tejido obtenidos, se fijan en formol para su posterior procesado.

En caso de efectuarse puncion de microcalcificaciones, se toman radiografias de los fragmentos tisulares,
procesando los que presenten microcalcificaciones por separado.

La larga duracién, la incomodidad, los movimientos de la paciente y las posibles reacciones vasovagales,
son factores que dificultan el procedimiento. Por ello siempre que la lesién se detecte por ecografia, se
prefiere este sistema de control.

B.A.G. CON CONTROL ECOGRAFICO

Es un método mas rapido, mas comodo para la paciente, ya que esta en decubito supino y requiere solo
tres pases de aguja, pero la ventaja fundamental, es que permite guiar el procedimiento en tiempo real,
visualizando tanto el trayecto como la punta de la aguja y comprobar con exactitud el lugar donde se
toma la muestra.

Se utiliza una sonda de 7,5 MHZ y deben de realizarse placas de control, como prueba de que la aguja
ha atravesado la lesién.

El inconveniente es que no se puede utilizar este sistema de control en nédulos muy pequefios ni en
grupos de microcalcificaciones, que no se identifiquen por ecografia. Asi mismo es preferible realizarlo
entre dos personas: un radiélogo que controle la pistola y otro radiélogo o personal debidamente
entrenado que controle la sonda del ecografo.

INDICACIONES DE LA BIOPSIA CON AGUJA GRUESA.

El procedimiento descrito esta indicado para obtener muestra de tejido en los siguientes casos:

= En nddulos probablemente benignos(Categoria 3 de la clasificacion BI-RADS) que requieran un
intervalo corto de seguimiento: cada seis meses durante tres afos, cuando la ansiedad que esto
provoque a la paciente, sea notable.

= En ndédulos sospechosos de malignidad ( Categoria 4 de la clasificacion BlI- RADS)

= En ndédulos altamente sospechosos de malignidad (Categoria 5 de la Clasificacion de Bl —
RADS) para confirmar el diagnostico y seleccionar el tratamiento definitivo mas adecuado.

= En caso de lesiones multiples sospechosas, particularmente si tienen una distribucién
multicéntrica, es decir, en dos 0 mas cuadrantes diferentes, para planificar el tratamiento.

= En un grupo solitario de mas de cinco microcalcificaciones que por su aspecto morfolégico sean
de naturaleza indeterminada o sospechosas de malignidad, para confirmar la sospecha.

= Ante mas de un grupo de microcalcificaciones sospechosas para planificar la cirugia terapéutica
en un solo tiempo.

COLOCACION DE MARCADOR PREQUIRURGICO EN LESIONES NO PALPABLES

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Consiste en la colocacion de un dispositivo metalico, con un anzuelo Unico o mdltiple en la punta,
denominado arpén, para que el cirujano disponga una guia precisa, no solo para asegurar la extirpacion
de la lesion, sino también para minimizar la morbilidad, resecando el menor volumen de tejido mamario
vecino, intentando evitar en la medida de lo posible, la deformaciéon mamaria cicatrizal.

El radidlogo debe de preservar la estética de la mama utilizando el abordaje mas proximo de la piel. El
arpén debe de situarse en o a través de la lesidon sospechosa que debe de ser extirpada.
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El control puede realizarse mediante esteroataxia o ecografia, pero siempre que la lesion se detecte por
ecografia, debe de ser este el método de eleccion, ya que es mas rapido y sencillo y se efectia con la
paciente en posicion similar a la quirdrgica.

Posteriormente, es imprescindible realizar una radiografia de la pieza quirurgica, que permita confirmar
que se ha extirpado la lesion en su totalidad. En caso contrario, guiara al cirujano para ampliar la
reseccion.

La placa de control debe de ser guardada en la historia clinica de la paciente, como prueba ante
cualquier implicacion Medico-Legal.

INDICACIONES

Las indicaciones para realizar una biopsia quirargica previa colocacion de marcador estan siendo
matizadas constantemente, y van disminuyendo conforme aumenta el numero de biopsias realizadas con
aguja gruesa. No obstante, las principales son:
= En lesiones con biopsia previa cuyo diagnostico histolégico haya sido:

- Tumor Filoides

- Hiperplasia Ductal o Lobar atipica.

- Lesion papilar.
- Carcinoma (Dependiendo del tipo de intervencioén elegida)
Cuando no exista correlacion radio patoldgica.
Cuando la muestra obtenida previamente haya sido insuficiente para llegar a un diagnostico.
En distorsiones de la arquitectura mamaria.
En un grupo de microcalcificaciones pequefio, en el que se pueden cumplir al mismo tiempo los
dos objetivos: diagnostico y terapéutico.

ESTADISTICAS

A lo largo del afio se realizan aproximadamente 250 procedimientos intervensionistas de mama, de los
que el 86% son biopsias con aguja gruesa y colocacion de arpones el 14% restante.

CONCLUSION

Los procedimientos intervencionistas de mama descritos, tienen por objeto, el diagnostico histologico
de lesiones sospechosas no palpables, detectadas mediante mamografia o ecografia, procurando
resecar la minima cantidad de tejido mamario posible, para evitar secuelas estéticas indeseables.
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