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INTRODUCCION

El objetivo del siguiente trabajo es exponer los aspectos fisicos y funcionales
adecuados para una correcta practica en Salas de Hemodinamia, teniendo en
cuenta la evoluciéon de la medicina intervencionista a través de los afios y sobre
todo en la dltima década, las normativas cualitativas y referencias cuantitativas de
recursos fisicos y humanos, y las constantes innovaciones y sugerencias
propuestas a nivel internacional en materia de seguridad radiologica.

El escrito presenta en primer lugar un claro marco conceptual y descriptivo de las
definiciones generales para luego abordar el detalle de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, agrupados segun niveles de complejidad con sus
respectivas areas de apoyo clinico y quirargico. Luego se aborda conceptualmente
la monitorizacion del paciente (monitorizacion electrocardiografica y medicion de
presiones); el equipamiento radiolégico (partes y componentes); adquisicion de
imagenes y sus sistemas de almacenamiento, recursos humanos inherentes a las
practicas a realizar y recursos materiales (espacio fisico, locales complementarios,
salas hibridas).

A continuacion se exponen conceptos generales de radioproteccion: efectos
biolégicos de la radiacion, radiacién recibida por el paciente y la radioproteccién del
personal sanitario.

Para analizar las tendencias actuales en el sector hacemos una sintesis histérica
de eventos relacionados con los procedimientos cardiolégicos.

Para realizar el analisis en nuestro pais, enumeramos los objetivos del Colegio
Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI), las recomendaciones
para el equipamiento de una sala de Hemodinamia, asi como los requisitos para su
acreditacion.

Finalmente se presenta una sintesis conceptual, seguida de un ejemplo grafico y

fotografico construido en nuestro pais.

En los ultimos veinte afos, el trabajo en el laboratorio de Hemodinamia ha sufrido
una profunda transformacion y ha evolucionado a medida que han ido
apareciendo nuevas modalidades diagnésticas y terapéuticas dentro del
laboratorio. Los requerimientos humanos, técnicos y recursos fisicos acompafian
esta evolucion. La finalidad de este documento es actualizar estos requerimientos
para poder afrontar de la mejor manera y en todos sus aspectos, las innovaciones

presentadas en el campo de la medicina intervencionista.



Este escrito presenta informacién valiosa para todos aquellos que busquen una
vision integral acerca de lo que es y lo que se hace en una sala de Cardiologia
Intervencionista, enfatizando los aspectos en referencia a los recursos fisicos.

Personalmente, y a partir de un trabajo profesional encargado, me topé con
muchas preguntas, dudas e ignorancias acerca del Servicio de Cardiologia
Intervencionista; por lo que me parecid interesante sistematizar la investigacion

realizada y plasmarla en este trabajo monografico para el uso de quien lo necesite.



CAPITULO 1: SALAS DE HEMODINAMIA'Y
CARDIOANGIOLOGIA INTERVENCIONISTA

CONCEPTOS GENERALES. DEFINICIONES

Llamamos Hemodinamia a una técnica minimamente invasiva que a través de
catéteres guiados por fluoroscopia y con adquisicion de imagenes
permanentes, nos permite estudiar las patologias congénitas o adquiridas del
arbol vascular, y eventualmente también tratarlas.

Una Sala de Hemodinamia es un lugar con equipamiento de alta tecnologia
qgue consiste en un equipo de fluoroscopia (0 rayos X), cuyas imagenes
dinamicas obtenidas son procesadas y digitalizadas por un sistema de
cdmputos, obteniendo asi imagenes claras y nitidas que nos permiten
diagnosticar y tratar enfermedades cardiovasculares.

Segun Descalzo (2011) la Cardiologia Intervencionista reemplaza a algunos
procedimientos quirdrgicos a cielo abierto, permitiendo a los pacientes ser
tratados con menores riesgos y minimizar la estadia hospitalaria. Los
cardiélogos intervencionistas son médicos formados en la especialidad y
expertos en lectura de imagenes radiolégicas.

La ventaja para los pacientes son evidentes: tipo de anestesia, menor riesgo,

reduccion significativa del dolor y tiempo de recuperacion.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Los procedimientos diagndsticos son los que nos permiten identificar cualquier
situacion salud-enfermedad (considerando también que el “estado salud” se
puede diagnosticar), y en el caso de la cardiologia intervencionista, se orientan
cada vez mas a precisar detalles anatdmicos y funcionales, y en ocasiones
luego del diagnéstico, se procede al tratamiento en el mismo acto médico. Es
por ello que hablamos de procedimientos diagndésticos y terapéuticos juntos.
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS SOBRE LOS
TERRITORIOS-OPERARATIVOS AUTORIZADOS:

%+ Cardiaco (Coronario, Valvular y Congénitos).

% Aorta Toracica — Abdominal
% Aortoiliaco
% Femoropopliteo Supra e Infrapaletar
¢ Vasos de cuello extra e intracraneanos

% Miembros superiores



R/

«» Arterias viscerales

< Venoso

Niveles de complejidad. Areas de apoyo clinico y quirtrgico:

Tomando como referencia las Normas de Organizacién y Funcionamiento de
las Areas de Hemodinamia Diagnostica y Terapéutica Endovascular por
Cateterismo y Cirugia Endovascular de la Direccion de Calidad del Ministerio
de Salud de la Nacién se expone a continuacion una tabla que relaciona los
niveles de complejidad para practicas diagndsticas e intervencionistas
divididos en tres grandes grupos: A - B — C (que estan directamente
relacionados a la subespecialidad a la cual se hallan orientado el/los
operadores, ya sea por su extraccion: cardioldgica, radioldgica, quirdrgica y

neurointervencionista como a su grado de especializacion en practicas

complejas) con las areas de apoyo necesarias para realizar dichas practicas.

Tabla N° 1: Salas de Hemodinamia y cardioangiologia intervencionista, Niveles, Procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, Areas de apoyo.

Nivel Procedimientos Areas de apoyo
A Diagnosticos vascular periférico arterial o venoso. | Atencion de las
Aortografia Abdominal y sus ramas. complicaciones en
Accesos vasculares tiempos apropiados
B Diagnosticos cardiacos (Coronarios y Valvulares) Especialidades Clinicas
Diagnostico vascular intra y extracraneano. (24 hs.)
Aortografia toracica Laboratorio Central (24
hs.)
Angioplastias del territorio iliaco, Femoropopliteo Unidad Coronaria o
supra e infrapatelar, miembros superiores, Terapia Polivalente
coronaria. aterétomos, renal y esplacnica, de Métodos de diagnostico
estenosis de ramas de arteria pulmonar cardiovascular no invasivo
Diagnosticos cardiopatias congénitas Ecografia general
Septostomias auriculares con catéter balén o Cirugia general
catéter cuchilla Cirugia vascular y/o
Revascularizacion periféricas con laser. cardiovascular (en el area
Métodos mecanicos de trombolisis. o traslado sanitario
Embolizaciones arteriales y/o venosas. terrestre en unidad
coronaria moévil, a no méas
de 30 minutos.
Balon de contrapulsacion
aortico.
C1 | Valvuloplastias Mitral, Adrtica y Pulmonar Equipo multidisciplinario

Angioplastia de Coartacion de Aorta, de Vasos del
Cuello con/sin colocaciéon de stents, del Tronco de
la Coronaria lIzquierda, Directa en el Infarto Agudo
de Miocardio, en Shock Cardiogénico con o sin
contrapulsacion aértica.

Aparatologia especifica
para el diagndstico y
tratamiento de las
complicaciones.




Colocacion de Dispositivos Oclusores
Aortoplastia

Neurointervenciones

Angiogénesis

Braquiterapia coronaria y periférica.
Revascularizaion transmiocardica

C 2 | Colocacion de Endoprétesis Aodrticas

Fuente: elaboracion propia en base Direccion de Calidad del Ministerio de Salud de la
Nacion

Informacion Adicional

Como agregado a todo lo anteriormente expuesto cuya clasificacion vy
descripcion es determinado por las normativas del Ministerio de Salud de la
Nacién (Direccion de Calidad de los Servicios de Salud. Programa Nacional
de Garantia de la Calidad de la Atencién Médica. Resolucion 434/2001. GUIA
DE PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA.) debemos
decir que a la clasificacién anterior tenemos que agregar, al listado de nivel de
complejidad C, el IMPLANTE VALVULAR AORTICO PERCUTANEO (IVAP), o
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) que en el afio 2002 se implant6
por primera vez, segin Cherro

Este nuevo procedimiento marcé un gran salto cualitativo ya que
anteriormente se debia recurrir a una cirugia a cielo abierto para un reemplazo
de vélvula adrtica y a partir de esta practica lo mismo se realiza por via
percutdnea. El continlo desarrollo y perfeccionamiento de estos
procedimientos genera grandes expectativas para un futuro inmediato.

Como lo explica Leguizamon (2011) a partir de estos nuevos procedimientos
surge el concepto de SALAS HIBRIDAS como pequefios quiréfanos con todas

las normas asépticas establecidas.

MONITORIZACION DEL PACIENTE
Monitorizacion electrocardiografica:

Es necesario que el paciente tenga durante todo el procedimiento un
registro electrocardiografico en tiempo real, al menos con las derivaciones
de los miembros que permita la deteccion y tratamiento inmediato de
bradiarritmias y taquiarritmias, que se pueden producir como

complicaciones durante el cateterismo.




Medicién de presiones:

El registro de presiones durante el cateterismo tendr& no solo valor como
monitorizacion de constantes vitales, sino que, en muchos casos, sera
parte indispensable del estudio hemodinamico (por ej.: en el estudio de
valvulopatias)

Virtualmente, todos los laboratorios de hemodinamica usan un transductor
de presiones relativamente barato, estéril, en el cual un pequefio circuito
integrado en un diafragma de siliconas sirve como sensor. La presion de
un fluido transmite a este elemento a través de un gel que altera la
resistencia del diafragma de silicona, entonces el circuito envia una sefial
eléctrica proporcional a la presidon aplicada. Este transductor,
generalmente, se conecta a un tubo flexible que, a su vez, se conecta a
través de una llave de tres pasos a la parte distal del catéter que tenemos

situado en alguna camara cardiaca o en algun vaso.

EQUIPAMIENTO RADIOLOGICO. ANGIOGRAFO: PARTES Y
COMPONENTES

La funcién principal de un equipo de angiografia 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 diagnéstico y el intervencionismo (grafico 1). Esta imagen podra ser de
dos tipos: fluoroscépica y de adquisicion (cominmente llamada cine). Para ello
necesitaremos los siguientes componentes:

a) Generador: la mision del generador es aportar energia eléctrica al tubo
de rayos X que calentara el filamento que éste posee y con ello
producird un haz de electrones. El operador sera el que inicie la
generacién del haz a través de unos mandos generalmente en forma de
pedales

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

c) 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 formacién de la imagen y 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 filtracion 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
automaticamente se elimina el filtro y no se atenua la imagen.

d) 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 0 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.

e) Deteccién 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.

Grafico 1: Esquema de funcionamiento del equipo de fluoroscopia

Receptores de imagen

Monitores \ /
Paciente

Tubo de
Rayos X

Pedales de control Generador

Fuente: Manual de Hemodinamica e intervencionismo coronario



ADQUISICION DE IMAGENES y SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO

Con el objetivo de unificar el lenguaje informético, el American College
Radiology (ACR) y National Electrical Manufactures Asociation (NEMA)
crearon un comité para disefiar un sistema capaz de servir de interfaz
universal entre los equipos de imagen y los distintos usuarios. Asi aparece el
sistema Digital Imaging and Comunication in Medicine (DICOM) que define el
formato fisico y l6gico para intercambiar datos entre los distintos equipos,
independientemente de sus fabricantes.
Las im&genes podran ser revisadas en dos tipos de equipos:

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

e 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.

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

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

imagen.

RECURSOS HUMANOS

Durante los procesos de cateterismo habra un hemodinamista principal que
sera el responsable del procedimiento. Puede ser ayudado por un segundo
operador (que puede ser un hemodinamista en formacién). También es
frecuente que pueda ser asistido por un enfermero especializado, que tendra
que tener conocimientos en cuidados intensivos, mediacion cardiovascular y
de instrumental de cateterizacion. En la sala de control habra personal de
enfermeria encargado de controlar los instrumentos de monitorizacion y de

atender diversas necesidades del paciente a lo largo del procedimiento
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Tanto el hemodinamista principal como sus ayudantes tendran que estar
equipados con bata o guantes estériles para manejar todo el material sin
contaminarlo.

Para tener referencia acerca de las cantidades de procedimientos que deberia
hacer cada profesional, citamos a Moreira y Gonzales (2008) “Para mantener
abierta una sala de Hemodinamia se recomienda que se realicen al menos
200 casos al afio (aunque lo ideal seria 400) y que cada uno de sus

hemodinamista realice 75 al afo.”

RECURSOS MATERIALES

Espacio fisico.
La ubicacién perfecta de la sala es casi utdpica: 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 quirdrgico sobre un paciente, que estara colocado en una
mesa especial, con el arco de rayos X situado a su alrededor. La sala de
angiografia requiere de un blindaje adecuado para aislar la radiacion en
su interior (paredes, techo, piso), que incluird 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 ldminas, cuyo grosor varia
en funcién de la distribucién y composicion de los elementos estructurales
de la unidad.
La iluminacién de la sala debe ser lo suficiente para facilitar la realizacion
de todos los procedimientos, pero sin dificultar el visionado de las

imagenes fluoroscépicas en los monitores (foto 1).
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Foto 1: lluminacién de la Sala de Procedimientos para favorecer la
visualizacion de los monitores

Fuente: imagen obtenida de la web

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)
(Foto 2).

Foto 2: Equipo de fluoroscopia, en este caso, montado desde el techo

Fuente imagen obtenida de la web
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Esta estructura mantiene el tubo de rayos X y 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 rotacién 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 érgano (en este caso 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 relacién con el haz de rayos X.

La otra pieza indispensable es el material usado para la monitorizacion,
gue debera incluir el registro electrocardidégrafo 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.

Citamos a Moreira y Gonzales en un comentario para tener en cuenta “En
algunos laboratorios de Hemodinamica existe un segundo equipo
fluoroscépico que puede proveer de dos imagenes simultaneas del
corazdn desde diferentes angulos. Esta imagen biplano puede ser
indispensable en algunos procedimientos, fundamentalmente en los que

afectan a pacientes con cardiopatias congénitas.”
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 (Foto 3)

13



Foto 3: Equipamiento dentro de la sala de procedimientos

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

La sala de control albergara los instrumentos de monitorizaciéon del
paciente, y sera 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 radiolégica. El
personal debera tener facil acceso a la sala de procedimientos y buena

comunicacion visual y verbal entre ambos (Foto 4).

Foto 4: Sala de controles: visuales y acceso directo a la sala de procedimientos

Fuente: imagen obtenida de la web
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Locales complementarios
e Secretaria
e Privado: entrega de informes y entrevista con pacientes y
familiares.
e Vestuarios y bafios médicos

e Transferencia (Foto5)

Foto 5: Transferencia técnica

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

e Lavado de manos con sistema automético o a pedal (Foto 6).

Foto 6: lavado de manos con canillas automatizadas. Enfrente, perchero
con protecciones plomadas

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico
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Office Limpio
Office sucio: preferentemente con dos bachas profundas para la

limpieza de catéteres, con toma de vacio (Foto 7).

Foto 7: Office con lavado de catéteres

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

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 Preparacién pacientes y/o recuperacion con sanitario:
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
realizacion de cateterismos cardiacos en régimen ambulatorio
necesitard la ampliacion de esta area para permitir la ubicacién 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 (Foto 8).
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Foto 8: Sala de preparacion y/o recuperacién: provista de gases
medicinales y visualizacion directa personal técnico

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

e Vestuario y bafio publico

Salas Hibridas:

Las denominadas Salas Hibridas, unifican los requerimientos de una sala
de la mas alta complejidad para intervenciones mediante cateterismo con
los de un moderno quir6fano para cirugias cardiovasculares, es decir,
Hemodinamia + Quir6fano.

Como lo explica Leguizamén (2011), a partir de este concepto
multidisciplinario interactilan a modo de unidad practicamente todas las
unidades clinicas y quirargicas para lo cual las condiciones asépticas
deben ser las mismas que las de cualquier quir6fano (Foto 9).

Foto 9: Sala Hibrida Clinica Bazterrica

Fuente: imagen obtenida de la web
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CAPITULO 2: RADIOPROTECCION

CONCEPTOS GENERALES.
Segun lo citado y explicado por Moreira y Gonzales (2008), los efectos

biolégicos de la radiacion se determinan en funcién de la dosis de radiaciéon
recibida por el individuo. La unidad que mide la cantidad de exposicion a la
radiacion es el roentgen (R), que expresa la cantidad de ionizacion (en
columbios) de una masa de aire debida a los rayos X (por tanto 1 R= 1 C/kg).
Para conocer la cantidad de energia absorbida por unidad de masa de un
material en concreto se ha usado el rad (radiation absorved dose) y las
unidades Gray (Gy), de tal manera que 1Gy=100 rad. Sin embargo, la cantidad
de energia absorbida con la misma exposicion (con los mismos R) varia segun
el tipo de material que la absorba (depende del nUmero atdbmico) y segun el
tipo de radiacion. Para expresar esto se usan las unidades rem. Basicamente
una unidad rem es un rad multiplicado por un factor de correccion segun el
material y el tipo de radiacion. En cardiologia y con rayos X, este factor de
correccion es = a 1, por tanto 1 rem = 1 rad. También se usan los sieverts (Sv)

para expresar este Ultimo concepto, de manera que: 100 rem=1Sv.

La proteccién radiologica de los pacientes y la del personal sanitario es uno de
los principales problemas para la International Commission on Radiological
Protection (ICPR) y del requerimiento de las Basic Safety Standars (BSS —
Normas Basicas de Seguridad Internacionales) para la protecciéon radioldgica
en el campo medico.

La Proteccién Radiolégica (PR) es una herramienta de gestion de medidas
para la proteccion de la salud frente a los riesgos (para las personas y el
medioambiente) generados para el uso de la radiacion ionizante. Siempre se
consideran los beneficios frente a riesgos.

El Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre los Efectos de las
Radiaciones Atomicas (UNSCEAR), La Comision Internacional de Proteccion
Radiolégica (ICRP) y EI Organismo internacional de Energia Atomica (OIEA),
junto con muchas otras sociedades nacionales e internacionales vy
organizaciones cientificas y profesionales ponen todos sus esfuerzos en la

mejora de la seguridad radiolégica.

> I‘R? La ICRP genera recomendaciones

18



El IAEA establece normas de seguridad y las prepara

para su aplicacién.

El UNESCEAR estudia los efectos de la radiaciéon

atomica.

En la Republica Argentina:

>

>
>
>

Comision Nacional de Energia Atdmica (CNEA)
Autoridad Regulatoria Nacional (ARN)

Hospital del Quemado — CABA-

Sociedad Argentina de Radioproteccion (SAR)

EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION
Los efectos biologicos de la radiacién sobre el organismo humano se pueden

dividir en dos tipos: los efectos estocasticos y los efectos deterministicos.

R/
0.0

Los efectos estocésticos son aquellos producidos por el dafio en el
ADN no reparado de alguna célula viable del organismo. La palabra
estocastico quiere decir que en ellos esta presente la probabilidad,
es decir que al aumentar la dosis recibida aumenta la probabilidad
de padecerlos. Entre ellos se encuentra el cancer o las anomalias
hereditarias. La PR intenta EVITARLOS

Los efectos deterministicos estdn causados por el dafio agudo
causado sobre un gran numero de células del organismo, que las
llevan a morir. La intensidad del dafo esta directamente relacionada
y de forma predecible con la dosis de radiacién absorbida. Son
especialmente caracteristicos de este tipo de efecto, los dafios
sobre la piel secundarios a los rayos X, que van desde un simple
eritema hasta ulceraciones, segun la dosis recibida. La PR intenta
REDUCIRLOS.

RADIACION RECIBIDA POR EL PACIENTE
La cantidad de radiacibn usada para un cateterismo diagnostico de un

paciente de peso y talla normal (IMC entre 20/30 Kg/m2) es pequefia y apenas
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tiene efectos adversos. Sin embargo, cuando aumenta la complejidad del
procedimiento y el tamafio del paciente, la dosis de radiacion aumenta,
teniendo los riesgos significacion clinica. Para evitar esto en la medida de lo
posible, se debera aplicar una serie de instrucciones basicas. Como es légico
habra que intentar reducir al minimo posible el tiempo de fluoroscopia durante
el procedimiento. Las proyecciones en modo cine deberan ser las
indispensables para realizar el diagnéstico correcto. El arco de rayos X debera
estar correctamente posicionado, teniendo el corazén del paciente siempre en
el isocentro, y con el tubo de rayos X y el intensificador de imagen lo mas
cercano posible al paciente. Los campos de vision mas pequefios aportan mas
dosis de radiacion, por lo tanto su uso se restringira a aquellas situaciones que
necesiten mayor resoluciéon espacial.

Miller et al (2004), Den Boer y otros (2001), advierten acerca de la
monitorizacion:

“Es importante monitorizar la dosis de radiacion en cada procedimiento,
permitiendo asi el control del hemodinamista sobre ella. Tradicionalmente esto
se ha hecho midiendo el tiempo en el que hay fluoroscopia. En los equipos mas

modernos ya existen dispositivos que estiman la dosis de radiacién que recibe

la piel del paciente™.”

RADIOPTOTECCION EN EL PERSONAL SANITARIO

Los tres principios para reducir la exposicion ocupacional son: tiempo,
distancia y barrera. Todo lo dicho para disminuir la dosis sobre el paciente
sirve también para el personal sanitario. Ademas hay que tener en cuenta que
la radiacion se atenua con la distancia siguiendo una ley de cuadrado inverso
(1/d2), por lo cual alejandose razonablemente del haz de rayos X
conseguimos grandes disminuciones de exposicion, asi lo explica Balter
(1999)

Respecto a las barreras, son de uso comun tanto los guardapolvos plomados
con una capa de 0.5mm de plomo, que cubren la mayor parte del cuerpo,
como los escudos que se sitian entre el tubo de rayos X y el hemodinamista,
que pueden ser colgados o adosados a la mesa. También el uso de gafas
radioprotectoras que disminuyen el riesgo de cataratas inducidas por la
radiacion, y el collarin de plomo, que disminuye el riesgo de cancer de tiroides
(Foto 10y 11).

! Original en Inglés. Traduccion propia.
2 Original en Inglés. Traduccién propia.
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Foto 10 y 11: Radioproteccién: guardapolvos plomados, collarines y gafas. Es

importante que estén cerca del ingreso a la sala para f
F

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

acilitar su uso.

-

En referencia a lo tratado, se cita a Pitney et al (2004) y a Moreira y Gonzales (2008)

“Hay que tener en cuenta también que hay proyecciones en las que el operador
esta méas cerca del tubo de rayos X, teniendo en tanto mayor exposicion®. Esto
se produce durante las proyecciones oblicuas anteriores izquierdas, sobre todo
gue cuando son mas craneadas suponen una dosis de radiacion para el
hemodinamista entre 2,6 a 6,1 veces mayor que en las proyecciones oblicuas

anteriores derechas.”

Limacher (1998) manifiesta que existen varios métodos para monitorizar la

dosis de radiacion total que recibe el personal sanitario en el laboratorio,

utilizando dosimetros individuales que se aconseja llevar en el collarin en todos

los procedimientos, y que se leen cada cierto tiempo. En la Tabla 2 vemos las

dosis de radiaciébn maximas que puede recibir el personal sanitario.

Tabla 2: Radioproteccion y dosis maxima recomendada

para trabajadores

Radiacién Dosis maximas
Radiacion ambiental media recibida 0,1 rem/afo
Exposicion media hemodinamista por 0,004 - 0,016 rem
procedimiento
Maxima exposicion anual recomendada 5 rem/afio

Maxima radiacion acumulada recomendada
para trabajadores sanitarios

1 rem por afio de edad 6 50

rem

Exposicién fetal maxima

0,05 rem/mes 6 0,5 rem

totales

Fuente: El Laboratorio de Hemodinamica e intervencionismo coronario

® Original en Inglés. Traduccién propia.
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CAPITULO 3: AVANCES A TRAVES DE LA HISTORIA

En este capitulo se realiza un listado de hechos significativos que marcaron la

historia y la evolucion de la medicina intervencionista, considerando sus inicios por

el afio 3000 AC. Esta resefia histérica apunta a dimensionar y conocer los cambios

a través del tiempo, y la celeridad de éstos en esta Ultima década. También me

parece oportuno conocer y valorizar los aportes de profesionales argentinos a la

historia de la Cardiologia mundial.

v

3000 AC. — Egipcios desarrollan cateterismos vesicales utilizando tubos
metalicos.
400 AC. — Catéteres desarrollados a partir de tubos huecos en madera y

metalicos son utilizados en cadaveres para estudiar la funcién de las valvulas
cardiacas.

1711 — Hales conduce la primera cateterizacion cardiaca de una caballo
utilizando tubos de cobre, vidrio y la trAquea de un ganso.

1844 — Fisi6logo francés Bernard acuna el término “cateterizacion cardiaca" y
utiliza catéteres para medir presiones intracardiacas en animales.

1929 — Primera cateterizacion cardiaca humana documentada realizada por
Dr. Werner Forssmann en Eberswald, Alemania.

1941 — Cournand y Richards emplean el cateterismo cardiaco como
herramienta diagnéstica por primera vez, utilizando técnicas de cateterismo
para medir gasto cardiaco.

1956 — Forssmann, Cournand y Richards comparten el Premio Nobel.
Cournand sentencia en su discurso de aceptacion “el catéter cardiaco era... la
llave en la cerradura”.

1958 — La angiografia coronaria diagnoéstica —la llave para visualizacion

selectiva del corazon es descubierta por Dr. Mason Sones

1970: Swan - Ganz => catéter con balon

v
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Catheter
entrance

v’ 1964 — Angioplastia trasluminal, el concepto de remodelar la arteria, es
introducida por Dr. Charles T. Dotter

v' 1967 — Dr. René Favaloro realiza la primera cirugia de by pass en Cleveland

v" 1967 — Introduccion de la Judkins Technique of coronary angiography

v’ 1974 — Andreas Gruentzig realiza la primera angioplastia periférica con balon
en humanos

v' 1976 — Gruentzig presenta sus resultados en estudios animales de
angioplastia coronaria en American Heart Association meeting

v’ 1977 — Primera angioplastia trasluminal coronaria con balén en humanos

realizada durante una CRM por Gruentzig, Myler and Hanna en San Francisco
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v' 1977 — Andreas Gruentzig desarrolla su primera ATC en sala de hemodinamia
en paciente despierto en Zurich; a partir de este caso, todas las ATC son
registradas en un registro mundial.

v’ 1978 — Primeras angioplastias desarrolladas en EEUU por Myler en San
Francisco y Stertzer en New York; Gruentzig conduce su primer curso de
demostracion en Zurich, Suiza, asistido por 28 médicos pioneros; creandose la
International Dilatation Society.

v’ 1982 — balones coaxiales sobre cuerda y catéteres guias braquiales son
introducidos a la practica.

v/ 1985 — Afo de pérdida en la historia de la medicina intervencionista: Dotter,
Sones, Judkins y Gruentzig fallecen dentro de los nueve meses uno del otro.

v/ 1986 — Se introducen los dispositivos de aterectomia coronaria

v/ 1987 — Julio Palmaz (Argentina) reporta el primer uso de stents

v/ 1987-1993 — Gran numero de nuevos dispositivos son inventados y
perfeccionados; algunos como el laser, son menos efectivos que lo esperado;
otros aprobados y utilizados alrededor del mundo; estos dispositivos son
aterectomia rotacional (Rotablator), ultrasonido intravascular (IVUS) y stents.

v/ 1993-1997 — Stents se convierten de utilidad habitual y permiten evitar

muchas complicaciones.
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1997 — Més de un millén de angioplastias realizadas alrededor del mundo,

2001 — Dos millones de angioplastias alrededor del mundo, con un aumento
estimativo del 8% anualmente

2002 — 25° aniversario de la primera angioplastia desarrollada en un paciente
despierto.

2002 — Alan Cribier realiza el primer IMPLANTE VALVULAR AORTICO
PERCUTANEO (IVAP), o TAVI (transcatheter aortic valve implantation)

Para entender hacia dénde vamos, y comprender que el futuro es inmediato, y
gue los avances tecnoldgicos estan madificando las formas de diagnostico y

tratamiento, citamos lo expuesto por Julio C Palmaz

Nacio en La Plata el 13 de diciembre de 1945. Medico recibido en el afio 1971 en la
UNLP. En 1973 se casa con su actual y Unica esposa y con quien decide viajar en 1976
a los Estado Unidos para avanzar, alli, con su perfeccionamiento en el campo de la
investigacion.

En 1978 empez6 a trabajar en la idea del “STENT” para sostener las paredes arteriales
y asi evitar futuras obstrucciones. En 1985 patenté su modelo de “Stent Expandible” y
en 1994 se aprobd su aplicacion en los Estados Unidos, aunque ya se habia
implementado exitosamente en Europa y América Latina.

En la actualidad, el Stent, se utiliza en mas de dos millones de intervenciones por afio
solamente en Norteamérica, nimero que se eleva a cientos de millones de personas en
todo el planeta.

Julio Palmaz es considerado por el médico y escritor estadounidense Stephen
Klaidman, como uno de los cuatro contribuyentes mas importantes al campo de la
cirugia cardiovascular, compartiendo el galardon con otros dos argentinos como Rene
Favaloro, quien desarrollo el bypass y Federico Benetti, quien patenté la cirugia
minimamente invasiva del corazén.). Biografia por Carlos Benedetto.
http://ciudadanosilustres.blogspot.com.ar/2010/12/julio-cesar-palmaz-inventor-del-
stent.htm

25


http://ciudadanosilustres.blogspot.com.ar/2010/12/julio-cesar-palmaz-inventor-del-stent.htm
http://ciudadanosilustres.blogspot.com.ar/2010/12/julio-cesar-palmaz-inventor-del-stent.htm

Predecir el futuro del intervencionismo vascular mas alla de 10 afios incluye
mas riesgo de estar completamente equivocado que predecir a corto plazo.
Sin embargo mi intuicion me dice que el intervencionismo va a estar en
plena vigencia en 2020. Si este es el caso, dos importantes avances
tecnolégicos podran ser incorporados en nuestro armamentario: uno es la
microelectrénica y el otro es la nanotecnologia. Las dos tecnologias van a
permitir cambios fundamentales en nuestros paradigmas de la prevencion y
tratamiento de la enfermedad cardiovascular. La nanotecnologia esta en la
infancia al presente, pero su aplicacibn en implantes vasculares es
irresistiblemente interesante. La microelectrénica va a permitir un cambio de
énfasis de nuestra especialidad del tratamiento a la prevencion.

Los paradigmas de la prevencion y tratamiento de la enfermedad
cardiovascular en un futuro no muy lejano pueden cambiar en forma
fundamental la practica médica corriente. Sin embargo, mas probable es que
la estructura de la cardiologia intervencionista basada en la enorme
poblacion de profesionales y técnicos que trabajan en miles de laboratorios
de cateterismo a través del mundo continten siendo el frente de ataque mas
formidable a la enfermedad cardiovascular en el siglo XXI.
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CAPITULO 4: NORMAS DE EQUIPAMIENTO Y ACREDITACION
DE SALAS DE HEMODINAMIA'Y CARDIOANGIOLOGIA
INTERVENCIONISTA EN ARGENTINA.

El Colegio Argentino de Cardidlogos Intervencionista: CACI, es una sociedad
cientifica que agrupa a todos los especialistas en Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista de la Republica Argentina. Fue creada en 1985 y es avalada
por el Ministerio de Salud de la Nacion para certificar la especialidad de
Hemodinamia y Angiologia General.

El CAClI como organismo Yy sociedad cientifica define sus objetivos,
focalizandolos en la tarea de formacién y capacitacion de los especialistas
incluyendo la posibilidad de realizar practicas en centros prestigiosos del pais,
la publicacién y distribucién de la Revista Argentina de Cardioangiologia
Intervencionista (RACI), la organizacion de congresos y jornadas cientificas, la
acreditacion de centros de intervencionismo (ver apartado 4.2), los registros
de cantidades y la calidad de las practicas a través de una Oficina de
Registros de Procedimientos, Dispositivos y Drogas, y el dictado en conjunto
con la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires de la Unica
carrera universitaria de especialistas en Hemodinamia y Angiografia General

de América Latina.

RECOMENDACIONES PARA EL EQUIPAMIENTO DE UNA SALA DE
HEMODINAMIA

A continuacion se realiza un listado de equipamiento necesario sugerido por el
CACI separado por items y necesidades.
< MONITOREO - DATOS ELECTROFISIOLOGICOS
* Registro Electro Cardiografico
* Dos canales de presion simultanea
* Sistema de Registro
* Medicién de saturacion de oxigeno
* Cardiodesfibrilador
» Carro de emergencias

* Marcapaso transitorio y generador

Para intervenciones pediatricas agregar:
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+ Sistema de determinacién de saturacién de hemoglobina en sangre con
micromuestras
+ Sistema de acondicionamiento térmico para trabajo en recién nacidos.
* Mesa de anestesia
Recomendable

» Tiempo de Coagulacion Activado (ACT)

% EQUIPOS DE RAYOS X
* Equipo emisor de Rayos X con sistema intensificador de imagenes o
detector de estado solido.
* Intensificador de imagen: Campo minimo de 23 cm.
* Detector de estado sdlido bajo norma: Campo minimo de 20 x20 cm.
» Definicion para intensificador de imagenes: 2.5 pares de lineas / mm de
salida.
» Cadena de TV recomendable: Salida digital: Matriz 1k x 1k. Salida anal6gica:
Cantidad de lineas horizontales 1249
 ElI Arco debe tener una arquitectura que permita la realizacion de
proyecciones axial oblicua de 40° y 90° de angulacion por electrénica de la
unidad.
* Mesa con plano deslizante para procedimientos radiolégicos que permita
soportar el peso de un paciente obeso y dar seguridad en situaciones de
emergencia.
* Tubos de rayos X: metalico y/o ceramico. Doble o triple Foco, con Foco
grueso no mayor a 1,2 mm
» Generadores: Radiacion pulsada con control automatico de Kv. Potencia
recomendable: mayor a 80 Kw
» Se recomienda una Fluoroscopia pulsada de al menos 30/15 pulsos por
segundo.
« Sistema digital: Monitores de Fluoroscopia, Cine loop, Referencia (opcional)
* Sustraccion en tiempo real (para vascular o neurolégico)
» Sistema Road Mapping (para vascular o neurologico).
* Velocidad de Adquisicion para Cardiologia en un rango de 12.5 a 30
iméagenes por segundo como minimo.
* Para periférico y neurointervencionismo como minimo de 4 a 7 imagenes por
segundo.
« Sistema de archivo digital de largo plazo estandar Dicom 3.0.Recomendable

- Se recomienda cumplir con las disposiciones vigentes de ANMAT
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- Sistema de limitacion de dosis automatico en fluoroscopia,
recomendable de minimo 10 R/min, maximo 20 R/min, a 30 cm del

detector, maximo SID y Max KV.

< NUEVAS TECNOLOGIAS
* Ante el avance de la electrénica y el advenimiento de equipamiento con
condiciones novedosas y no estipuladas en estas normativas, se procedera a
la evaluacion del producto final: calidad de imagen, registro y digitalizacion de
la misma, procediéndose a una habilitacion transitoria, hasta tanto se

confirmen con evidencia la utilidad de dichos equipos.

< ARCHIVO DE IMAGENES
» Se realizar4 en CD, DVD o placa radiografica segun corresponda con un
archivo de los mismos bajo norma Dicom 3.0.

El tiempo de archivo de los mismos se ajustara a las reglas legales vigentes.

% INYECTORAS DE CONTRASTE
* Volumétricas: 1 cm/seg.
* Volumen total minimo: 100 cm3 con manejo de tiempo en forma

independiente

% EQUIPOS DE PROTECCION DE RAYOS X
* Guardapolvos plomados
* Protectores de tiroides
* Dosimetros de exposicion a Rayos X: disponibles para todo el personal
expuesto dentro de la Sala de Procedimientos
» Anteojos plomados: para el operador, ayudante técnico y/u otras personas en
relacion directa con la fuente de Rayos X.

Recomendable:

- Polleras plomadas y mampara de proteccién radiologica.

De este detalle de equipamiento se desprenden algunas consideraciones a tener en
cuenta:
e El espacio fisico debera ser lo suficiente para no entorpecer la manipulacion y

el guardado de los elementos adicionales propios de la sala,
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e Se debera contar con las instalaciones y requerimientos de funcionamientos
para dichos aparatos,

¢ La flexibilidad de los espacios como caracteristica importante ante la presencia
de constantes innovaciones tecnoldgicas,

e Seguridad radiolégica: definir espacios de guardo de los elementos de

proteccién

ACREDITACION DE SALAS: REQUISITOS

La Acreditacion de Sala es la certificacion que otorga el CACI al
Hemodinamista y a la Sala, dejando constancia de estar recertificados de
acuerdo a la Resolucion Ministerial 433/2001 y 215/2009 con respecto al Titulo
de Especialista.

Esta acreditacion sirve tanto a la entidad para poder jerarquizarla, como al
asociado, brindandole el apoyo del CACI en lo cientifico (cursos, becas y base
de datos) y en lo legal (en caso de requerirlo).

Requisitos para la Acreditacion de un Servicio de Cardiologia
Intervencionista

1. Carta del Director del Establecimiento Asistencial, donde se pretenda
instalar el Servicio de Cardioangiologia Intervencionista, autorizando la
instalacion de dicho servicio y el nombre del Jefe del Servicio a cargo de los
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos.

2. Carta del Jefe del Servicio dirigida al Sr. Presidente del Colegio, solicitando
la habilitacion del Servicio de Cardioangiologia Intervencionista. Quien
ejerza la Jefatura del Servicio debe poseer el titulo de Cardioangiologo
Intervencionista y ser Miembro Titular del Colegio. En dicha nota debera
constar la némina de Personal Médico y Técnico a su cargo.

3. Carta del Jefe de Cirugia Cardiovascular comprometiéndose, ya sea éste
propiamente dicho o alguno de su equipo con facultades suficientes, a
realizar un Stand By quirlrgico en caso de ser necesario.

4. Caracteristicas del equipamiento: Angidgrafo, Sistema de registro,
Poligrafo, etc.

Fotocopia del plano de la sala, 0 un esquema con las medidas de la misma.
Una vez que la Comisién Evaluadora apruebe la carpeta, se le enviara la

Inspeccidn correspondiente.
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CAPITULO 5: PROYECTO ARQUITECTONICO: UNA SALA DE
HEMODINAMIA

Para la ejecucion de un proyecto arquitecténico de una Sala de Hemodinamia es
fundamental evaluar tres elementos:

¢ Recursos fisicos y humanos: debemos saber con qué espacio fisico
contamos para la realizacion de la sala y sus caracteristicas: m2
disponibles, altura de los locales (en especial de la sala, ya que debe
alojar el equipo de fluoroscopia con altura minima de 3.00m), ubicacion
dentro del esquema general de la institucién y su vinculacion con las
areas quirdrgicas y de unidad coronaria, circulaciones técnicas y
publicas. Los recursos humanos estan en directa relacion con los
niveles de complejidad a definir.

« Procedimientos a realizar: segun las necesidades de la institucién se
determinara el nivel de complejidad de la sala y sus procedimientos a
realizar, quien a su vez definira también las areas de apoyo necesarias
variando sus necesidades fisicas.

% Legislacion y normativa vigente: definido lo anterior, se cumplir4 con la

normativa especifica tanto en sus aspectos fisicos como radiolégicos.

PROCEDIMIEN
TOS A
RECURSOS REALIZAR:
FISICOS Y niveles de
HUMANOS complejidad

LEGISLACION
Y NORMATIVA
VIGENTE

A continuacién, presentamos un proyecto en la ciudad de Esperanza, provincia
de Santa Fe; ciudad de 50.000 habitantes situada a 40 km de la capital provincial
y cabecera del departamento Las Colonias, quien recibe todas las consultas y
practicas de la zona. El Sanatorio Esperanza es un centro de atencién privada que

cuenta con 32 camas de internacién general (area recientemente refuncionalizada
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y ampliada), siete camas de UTI, tres quir6fanos, una sala de partos, servicio de
dialisis, servicio de diagnostico por imagenes, Laboratorio y Guardia.

La iniciativa de los propietarios del Sanatorio surge ante la necesidad de contar
con una Sala de Hemodinamia que atienda a los pacientes de la ciudad y
alrededores, evitando asi su traslado a la ciudad de Santa Fe.

Como punto de partida se realizé un plan maestro del sanatorio, que incluia como
uno de los objetivos principales, la ejecucién del servicio de Hemodinamia.

Recursos fisicos y humanos: el area mas propicia para ubicar el servicio de

Hemodinamia en la planta general del sanatorio, por su vinculacion con quirdfanos
y UTI, vy por la superficie disponible, estaba ocupada por el area de cocina y
vestuarios de personal, por lo que, como se mencioné anteriormente, se
realizaron varias reformas y modificaciones previas para poder contar con el
espacio elegido.

Con respecto a los recursos humanos, desde el directorio del sanatorio se gesto
una sociedad con profesionales de la ciudad y de la capital provincial, generando
una red de salas provinciales ubicadas estratégicamente.

Procedimientos a realizar: se determind que seria una sala tipo C, con proyeccion

en un futuro inmediato, a la realizacion también de cirugias cardiovasculares (por
este motivo la estrecha vinculacion con areas quirdrgicas y terapia)

Legislaciébn _y normativa _vigente: con respecto al proyecto fisico-funcional, la

provincia de Santa Fe cuenta con la Ley Provincial de Salud que, a través de la
Direccién de Auditoria Médica, aprueba, verifica y audita los proyectos y sus
ejecuciones. Con respecto a la seguridad radiol6gica, Radiofisica sanitaria de la
provincia hace las mediciones correspondientes, previas consideraciones
proyectuales, verificando asi las protecciones requeridas.

La apertura de una sala de Hemodinamia requiere de la aprobacién de Auditoria

Médica provincial y de Radiofisica Sanitaria provincial.
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La Sala de Procedimientos es el centro del servicio, a la que se accede tanto por
circulacion técnica, como publica. Se hacen estudios a pacientes ambulatorios como
internados, por lo que el acceso publico puede ser “caminando” o en “camilla”, lo cual
se tomo en cuenta para disefiar las medidas de acceso y de la sala propiamente dicha

y no obstaculizar los movimientos que esto genera (Foto 12).

Foto 12: Vista general de la Sala de Procedimientos

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

La sala de controles esta plomada completamente, y tiene muy buena visidn y acceso
a la sala de procedimientos, ya que su vinculacién es continua. Su acceso es

solamente técnico (Foto 13)

Foto 13: Vista de la sala de control de fondo, con vidrios plomados

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico
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La sala de procedimientos tiene 40m2, medidas necesarias para el equipo de
fluoroscopia, el ingreso de camilla y el traslado del paciente a la mesa de trabajo,
espacio para el trabajo de varias personas (técnicos, ayudantes, etc.) y también para
todo el equipamiento adicional: carros de paro, placares para guardado de material
estéril, etc (Foto 14 y 15).

Foto 14 y 15: Sala de procedimientos con variados equipamientos de apoyo

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

Pisos y paredes estan revestidos completamente con porcelanato y zécalos sanitarios.
Los encuentros entre cielorrasos y paredes son curvos y sin molduras.

La sala de controles es donde se manipulan las imégenes, tiene mesada de trabajo
continua y equipamiento apropiado para computadoras, monitores, etc. (Foto 16 y 17)

Foto 16 y 17: Imagenes de la sala de control

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico
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Siguiendo con la descripcion del area técnica, el paquete de locales es muy similar al
del bloque quirtrgico (Foto18 y 19):

Ingreso—> vestuarios (con sanitarios) = transferencia ->lavado de manos

Foto 18 y 19: Vista de vestuarios con paso a transferencia

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

El lavado de manos esta al lado de la puerta de entrada de la sala de procedimientos.
Las canillas son accionadas automaticamente mediante sensores de movimiento para
evitar cualquier contacto que interfiera con la limpieza de manos. Enfrente de las
piletas se encuentran las perchas con los guardapolvos y protecciones plomadas (Foto
20).
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Foto 20: Vista del lavado de manos y colgado de guardapolvos plomados, previo al ingreso a la
sala

E

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

Terminando con el bloque técnico, nos queda describir el office limpio y sucio. Este
tltimo con dos bachas profundas de acero inoxidable y con boca de vacio. Ambos con
mesada de trabajo de granito natural y paredes revestidas completamente con
porccelanato lisos y blancos (Foto 21 y 22).

También, dentro del bloque técnico, hay un placard s6lo para el guardado de las

imagenes procesadas.
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Foto 21y 22: Imagenes de los dos office

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico

Por dltimo, la sala de preparacion y/o recuperacién de pacientes con sanitario propio,
bocas de gases, eléctricas, llamadores y monitores portatiles. Ademas, tiene
vinculacion visual directa con el personal sanitario (Foto 23).

Foto 23: Vista de la sala de recuperacion, con panel de cabecera y visualizacion directa desde
la sala de procedimientos.

Fuente: Estudio de Arquitectura Basano-Allin-Enrico
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El proyecto general del sanatorio, que abarca su plan maestro y desarrollo de todas
las etapas hasta la ejecucion del servicio de Cardiologia Intervencionista, fue realizado
por el estudio de Arquitectura de la ciudad de Rafaela, al que pertenezco. Los
profesionales intervinientes son: Ing. Daniel Basano, Arq. Raul Enrico y Arg. Maria
Evangelina Allin.

Los trabajos en el Sanatorio Esperanza comenzaron con tareas de proyecto en el afio

2008, y la Sala de Hemodinamia fue inaugurada en el afio 2011.
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CONCLUSIONES

Para poder disefiar recursos fisicos en salud, debemos conocer el marco
tedrico y cientifico de las practicas a realizar, para poder brindar una respuesta
clara a las necesidades requeridas.

Las practicas en Cardiologia Intervencionista tienen distintos grados de
complejidad, lo que requiere distintas necesidades y areas de apoyo segun el
tipo de institucion y el servicio que se quiera brindar.

El equipo de fluoroscopia es el eje del servicio, y es necesario saber que,
cualquiera sea su tipologia y caracteristicas, consta de tres elementos basicos:
tablero, generador y tubo de rayos X. Este equipo, a través de los receptores
de imagen, dispone las imadgenes que serdn visualizadas en los monitores. La
otra pieza indispensable es el material usado para la monitorizacién del
paciente, pudiendo de esta forma, grabar todos los eventos producidos en la
intervencion. Las imagenes obtenidas son el resultado visible, y conforman el
archivo del servicio, por lo que debemos saber que existen normas
internacionales universales de lenguaje informético entre los equipos de
imagen y los distintos usuarios (DICOM).

Todo este contexto cientifico, se concreta y ejecuta en un espacio fisico que
deberd tener caracteristicas apropiadas de tipo constructiva, funcional,
ambiental y de normativas legales.

En el aspecto normativo, un capitulo aparte merece la proteccién radioldgica.
Como sintesis, decimos que hay organismos internacionales y nacionales que
establecen normas de seguridad y generan recomendaciones. La proteccion
radiol6gica se ocupa de tres figuras: el paciente, el personal sanitario y la
institucién propiamente dicha. Se requiere de la autorizacion y aprobacion del
organismo competente en seguridad radiolégica.

A través de un repaso por hechos histéricos que marcaron y modificaron la
historia de la Cardiologia Intervencionista, notamos la importancia de cada
suceso influyendo y potenciando los descubrimientos posteriores. Esto se hace
mas notorio y acelerado en los ultimos 10 afios, lo que nos hace presuponer
escenarios de constantes innovaciones y descubrimientos en el campo
cientifico, y en especial en medicina intervencionista.

En Argentina, el Colegio Argentino de Cardiélogos Intervencionistas (CACI)
agrupa a todos los especialistas en Hemodinamia y Angiologia general

regulando la especialidad, formando y capacitando a los profesionales; ademas
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propone recomendaciones de equipamiento para salas de procedimiento, y
acredita salas en todo el pais.

El proyecto arquitectonico de una sala de Hemodinamia, implica conocer y
definir tres parametros: recursos fisicos y humanos, procedimientos a realizar y
normativas vigentes. Estos elementos confrontados con la realidad existente

nos definen la viabilidad o no de nuestro proyecto.

Las enfermedades cardiovasculares, segun la OMS, representan hoy la
principal causa de muerte en todo el mundo.

La Cardiologia Intervencionista tiene por delante un gran desafio, y nosotros
como arquitectos, debemos hacer que los recursos fisicos estén a la altura de
los acontecimientos y ser lo suficientemente flexibles para acompafiar las
necesidades y requerimientos de un flujo constante y continuo de innovaciones

médicas y tecnoldgicas.
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