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En los ultimos 20 afios, el trabajo en el laboratorio de
hemodinamica ha sufrido una profunda transformacion vy,
sin abandonar su finalidad diagnéstica, los procedimien-
tos intervencionistas han adquirido un papel protagonis-
ta. El papel del laboratorio de hemodinamica ha evolucio-
nado desde el estudio de la anatomia y funcién cardiaca,
con finalidades Unicamente diagndsticas y de evaluacién
de potenciales candidatos para la cirugia, a una vertiente
terapéutica de tratamiento intervencionista percutdneo
mediante técnicas basadas casi exclusivamente en caté-
teres.

A medida que han ido apareciendo nuevas modalida-
des diagndsticas y terapéuticas dentro del laboratorio, los
requerimientos humanos y técnicos, asi como el nivel de
formacion y competencia del personal envuelto, se ha ido
modificando. La finalidad de este documento es actuali-
zar los requerimientos y equipamientos de los laborato-
rios de cateterismo cardiaco para la realizacion de estu-
dios diagndsticos y de intervencionismo terapéutico.

Palabras clave: Laboratorio hemodinamica. Cardiolo-
gia intervencionista. Guias.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 741-750)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Requirements and Equipment in Hemodynamic
and Interventional Cardiology

In the last 20 years the work performed in catheteriza-
tion laboratories has changed greatly, and while also ta-
king the diagnostic aspects also into account, interventio-
nal cardiology has acquired an important role. Work in
the catheterisation laboratory has evolved from only diag-
nostic studies of cardiac anatomy and function, and eva-
luation of potential surgical candidates, to interventional
procedures mainly based on catheters techniques.

As new diagnostic and interventional procedures are
now available, human and technical requirements of the
catheterization laboratory have changed. The aim of this
report is to make an update of the requirements needed
to perform diagnostic and interventional procedures in the
cardiac catheterization laboratory.

Key words: Catheterization laboratory. Interventional
cardiology. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 741-750)

ratorio debe ser un cardiologo o un cardidlogo pediatrico
con especial interés y conocimientos en cardiologia inter-
vencionista. Se recomienda que al menos tenga 5 afios de

. o, . : . _..experiencia adecuada en cateterizacion catdEcdirec-
Ca%ni#?2?\;:;%?&%;%&?;233}'rcg Z?rﬂ;gﬁldlggsngsgltor del programa de intervencionismo debe tener una expe-
9 P fiencia de mas de 500 procedimientos intervencionistas.

Entre las diferentes funciones que debe desempefiar se in-
cluyen una evaluacion de las funciones y actuaciones del
Dete ser n misico con experenci y cualtadescrgSCTE Y SQlaon e o sl o bortoro e
nizativas que programe el desarrollo del trabajo, establez%allén e investFi) zfci()x P '
el control de la calidad de la asistencia y realice determina- 9 '
das labores administrativas. Dependiendo del tipo de labo-

Personal médico

RECURSOS HUMANOS

Personal

Responsable o director del laboratorio

El personal médico que desempefia su labor en un
laboratorio de hemodinamica debe estar adecuada-
mente entrenado en cardiologia o cardiologia pediatri-
ca segun el tipo de laboratgrfoDebe ser un miembro

Correspondencia: Dr. C. Moris de la Tassa.

Servicio de Cardiologia. Hospital Central de Asturias.
Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo.

Correo electrénico: cemo@infonegocio.com

121 741



Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 07/10/2009. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Rev Esp Cardiol VVol. 54, Nim. 6, Junio 2001; 741-750 CésarMarisdela Tassaetal—Guias de prédicadinca:
requerimientos y equipamiento en hemodinamicay Cl

de la plantilla del hospital y debe estar formado en helos hallazgos del cateterismo cardiaco y tener una
modinamica diagnostica o terapéutica y entrenado gomprension de los procedimientos intervencionistas
tener conocimientos en cuidados urgentes, radiaciérelacionados y de los fisiopatolégicos e interpretacion
y participar en el programa de control de calidad debtle los datos hemodinamicos y angiograficos. Debe
laboratorio. En los centros que realizan cardiologia insaber realizar cateterismos derechos y de la arteria pul-
tervencionista es recomendable la existencia de un mionar por via percutanea (yugular, femoral o subcla-
nimo de 2 cardiélogos expertos en intervencionfsmo via), insercion de marcapasos temporal en el ventricu-
| lo derecho, y tener experiencia en la realizacion de
Personal de enfermeria cateterismos cardiacos izquierdos, ventriculografia y

. . I coronariografia, asi como pericardiocentesis.
Depende del numero y tipo de procedimientos. Sor El periodo de formacién debe ser entre 4-6 meses y

imprescindibles un minimo de 2 ATS especializadas . . = )
enphemodinémiéa Deben tener conocimiepntos en el caulere la_participacion de al menos 100 procedi-
ientos, tanto en su realizacién como en la evaluacion

campo cardiovascular y deben poder asumir el manej ntes y después del mismo. Esta formacién no cualifi-

inicial del paciente, la educacion reparacion men- SN : : . .

tal. la asisgencia en obtener el irx‘oemg de consentic® Para la realizacion de cateterismos cardiacos diag-
. Ll o nésticos de forma independiente.

miento y la supervisién posprocedimiento. El/la ATS P

especializado/a en hemodinamica debe tener experien-

cia en cuidados coronarios criticos, conocimientos emVivel 2. Formacion para la realizacion

medicaciones cardiovasculares, habilidad en instaurade cateterismos cardiacos diagnésticos

vias IV y experiencia en la instrumentalizacion cardio-de forma independiente

vascular, con conocimientos en el material de hemodi-

P . . ) - Debe tener una formacion adicional en la cateteriza-
namica y experiencia en su manipulacion.

cién percutanea o por incision arterial y venosa. Asi-
Técnicos/as en radiologia mismo, debe tener una serie de conocimientos en as-
pectos de radiacién, seguridad, radiologia y en el
Debe tener conocimientos técnicos del laboratorio dequipamiento del laboratorio de hemodinamica (trans-
cateterismo cardiaco, de los principios y técnica en imaductores, registros, analizadores de gas, intensificado-
gen radioldgica y angiografia, con experiencia en el usoes, equipamientos de rayos X, procesamiento de cine,
de generadores de rayos X, sistemas de cine, intensificanagen digital, control délmes etc.). Debe tener co-
dor de imagen, procesamientofiimesy del sistema de nocimientos fisiopatoldgicos de los principios de de-
inyeccion angiogréfica. Seré el responsable del cuidadteccion deshunts determinacion del gasto cardiaco y
rutinario y del mantenimiento del equipamiento radiol6-analisis y registro de las curvas de presion. Debe tener
gico. Asimismo, debe participar en el control de la seguexperiencia en la realizacion de cateterismos cardiacos
ridad en la radiacién del paciente y del personal. diagnésticos en sus diferentes modalidades: coronario-
grafia, valvulopatias, miocardiopatias, etc. Debe tener
una formacién especial en biopsia endomiocardica y
en la insercién y manejo del balén intraadrtico de con-
En hemodinamica y cardiologia intervencionista de-trapulsacioh
ben considerarse 3 niveles distintos de form&cién La formacién en este nivel requiere un periodo mi-
— Nivel 1. Formacion en hemodinamica cardiacanimo de 12 meses con una realizacion de un minimo
pero sin aptitud para la realizacion posterior de formale 300 procedimientos que incluyan 200 procedimien-
independiente de cateterismos cardiacos. tos de primer operador. La realizacion de cateterismos
— Nivel 2. Formacion para la realizacion de catete-en cardiopatias congénitas complejas requiere una for-
rismos cardiacos diagnosticos de forma independientanacion especializada de al menos un mes de rotacién
— Nivel 3. Formacion para la realizacién de catete-en un laboratorio de hemodinamica con un elevado vo-
rismos cardiacos diagndsticos y de procedimientos inkumen de cateterismos pediatricos. Para mantener el
tervencionistas o terapéuticos percutaneos (ACTP, ateyrado de capacitacion alcanzado en este nivel es nece-
rectomias, implantacion dgents valvuloplastias, etc.) sario realizar un minimo de 150 cateterismos cardia-
cos/afié.

Formaciéon y competencia

Componentes de la formacién
Nivel 3. Formacion para la realizacion

pero sin aptitud para la realizacion posterior de y de procedimientos intervencionistas
forma independiente de cateterismos cardiacos 0 terapéuticos percutaneos

Debe conocer las limitaciones, complicaciones, in- Debe tener amplios conocimientos de anatomia, fi-
dicaciones e implicaciones médicas y quirlrgicas desiologia y fisiopatologia cardiaca, en biologia vascular
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y en coagulacion, especialmente en fisiologia y farmasultado¥*°, de forma que operadores que realizan un
cologia de antiplaquetarios, antitrombaéticos y trombo-menor volumen de procedimientos tienen unos resulta-
liticos. Debe conocer perfectamente las indicaciones yos menos satisfactorios que aquellos que efectian un
contraindicaciones de los procedimientos intervenciovolumen superior. Sin embargo, exiten algunos opera-
nistas percutaneo, de la cirugia y del tratamiento médidores con un volumen anual de casos inferior a los re-
co, asi como experiencia en la prevencion, diagnésticquerimientos establecidos que obtienen excelentes re-
y tratamiento de las posibles complicaciones de losultados.

procedimientos (diseccion coronaria, perforacion, fe- Esta relacion probablemente esté influida por una
némeno de naeflow, complicaciones hemorragicas, posible interaccion entre el hemodinamista y el volu-
vasculares, etc.). men total de casos del hospital donde se realizan los

El periodo de formacion requiere un nivel 2 mas urprocedimientos, de forma que los resultados de opera-
minimo de 300 procedimientos intervencionistas intra-dores con un bajo volumen en instituciones de un ele-
coronarios en los que figure como primer operador ewado nimero de casos son en general mas favorables
un minimo de 125. Se asume que en muchos de estgse los obtenidos por operadores de bajo volumen en
procedimientos se realizard una ACTP convencionatentros que realizan pocos casos.
con balén. Para la formacién en otras técnicas inter- Sin embargo, las diferencias absolutas en las tasas
vencionistas se requiere como minimo una participade complicaciones entre instituciones y operadores de
cion en al menos diez o0 mas de estos procedimientdsajo y alto volumen son pequefias. En la base de datos
especificos. del Estado de Nueva York, los operadores que realiza-

Teniendo en cuenta la evolucion de la técnica déan menos de 75 procedimientos al afio tenian unas ci-
ACTP, la aparicién de nuevos dispositivos de intervenfras de mortalidad y de necesidad de cirugia del 1 y
cionismo percutaneo obliga a la adquisicion de conodel 3,9%, respectivamente, mientras operadores con
cimientos adicionales en otras técnicas, lo que requienen volumen mas alto presentaban unas tasas del 0,9 y
una formacion especifica, ya que estos procedimientodel 3,1%, respectivamente.
difieren significativamente de la ACTP convencional. Un operador debe realizar al menos 75 procedimien-
Estas nuevas técnicas pueden agruparse en 2 tipos: tos anuales para mantener un adecuado nivel, con una

1. Técnicas que han extendido las indicaciones ymezcla de casos simples y complejos. Los operadores
aplicaciones de la ACTP convencional. Con relacién abue realizan 50-75 procedimientos al afio deben ser
volumen de procedimientos, no todos los intervenciomuy cuidadosos en la seleccion de los casos. Idealmen-
nistas deben saber realizarlas, ya que su uso es electii®y los operadores con un volumen de procedimientos
y existe la posibilidad de efectuarlas de forma prograanual menor de 75 casos deben trabajar en instituciones
mada. El mantenimiento de la competencia en estason un elevado volumen de actividad y deben estable-
técnicas depende de la experiencia general del opereer un estrecho contacto con un operador de mas expe-
dor, asi como de la complejidad del procedimi&nto riencia que tenga un elevado volumen anual.
Procedimientos muy complejos requieren un nivel su-
perior de experiencia continuada.

2. Técnicas usadas para tratar las complicaciones
los procedimientos intervencionistas. La mas frecuente Multiples datos indican que hay una relacién casi
es la implantacion dstentspara tratar la oclusion co- logaritmica entre el nimero de procedimientos realiza-
ronaria aguda post-ACTP o la amenaza de oclusiérdos en un determinado centro y los resultados obteni-
Todos los intervencionistas deben estar formados y tedos?'3 En general, los hospitales en los que se efec-
ner experiencia en la colocacién sentsintracoro-  tdan pocos procedimientos tienen una incidencia de
narios. complicaciones mas elevada, principalmente muerte y
necesidad de cirugia urgente por intervencion fallida,
gue aquellos que realizan un mayor nimero de proce-
dimientos.

Los datos comparativos mas recientes indican que las Es necesario que cada centro lleve a cabo una moni-
tasas de mortalidad y de cirugia urgente para todo tiptorizaciéon de la calidad y eficacia del programa de ca-
de intervencionismo coronario deben ser inferiores al feterismo cardiaco y de intervencionismo, tanto global
y al 3%, respectivamente, con una tasa de éxito en elomo de los operadores individualmente. Los centros
procedimiento superior al 90%4. Existen argumentos deben intentar mantener un nivel de actividad mayor
para asumir que estas cifras se han reducido en los ultie 400 procedimientos al afio. Las instituciones con
mos afios y representan, por tanto, un limite superior emenos de 200 procedimientos anuales deben evaluar
valores absolutos de la tasa de complicaciones esperesn cuidado las indicaciones de intervencionfsmo
das en una poblacién clinicamente estable. Los laboratorios que realizan la formacion de nivel

Probablemente hay una relaciéon entre el numero d2 en hemodinamica deben tener mas de un hemodina-
casos realizados por un operador individual y los remista en la plantilla. Para la formacién en intervencio-

dCeentros de formacién

Mantenimiento de la competencia
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nismo debe haber al menos un hemodinamista expertmn el area de hospitalizacion convencional, la unidad
en los temas en los que se ofrece la formacion. coronaria y el quiréfano de cirugia cardiaca.

La proximidad con el &rea de hospitalizacion facilita
la estrategia cotidiana de traslado de pacientes y tiene
una influencia sustancial en el numero de casos reali-

Aunque la necesidad de cirugia coronaria urgenteables cada dia, pero no se relaciona directamente con
para el tratamiento de las complicaciones de la ACTRa seguridad de los enfermos, ya que asume que los in-
ha disminuido de forma marcada por diferentes factogresados dentro de esta area no padecen situaciones
res (mayor experiencia de los cardiélogos intervencioagudas con necesidad potencial de traslado urgente al
nistas, mejoria en el material de angioplastia y generdaboratorio intervencionista.
lizacion de la utilizacion de Iastentsintracoronarios), La necesidad frecuente de procedimientos diagnés-
las normas sugeridas en las recomendaciones prec#eos y terapéuticos urgentes en pacientes criticos y las
dentes realizadas por la Sociedad Espafiola de Cardioemplicaciones potenciales con necesidad de control
logié siguen teniendo vigencia. En la realizaciéon deintensivo y/o cirugia urgente hacen necesario que el la-
las técnicas intervencionistas, cada caso debe ser estpratorio intervencionista, la unidad coronaria y el
diado en relacion con la posible necesidad de cirugiguiréfano de cirugia cardiaca compartan la misma ubi-
cardiaca urgente. Por ello, es necesaria la existencia dacion. De no darse esta circunstancia, la dotacion del
un servicio de cirugia cardiaca, preferentemente en leboratorio intervencionista en medidas de reanima-
misma institucion y habituado a realizar intervencio-cién y soporte vital debe ser maxima.
nes de revascularizacion miocéardica. Si el servicio de Se debe disponer, ademas, de dispositivos trasporta-
cirugia cardiaca no se encuentra en la misma institsles (monitor-desfibrilador, camilla especial para ba-
cion, el enfoque del intervencionismo coronario debddn intraadrtico, etc., que brinden seguridad en los
ser sensiblemente diferente. En esta situacién ddraslados). Es altamente deseable que, en estos casos,
be existir un conocimiento y aceptacion por parte dela sala intervencionista esté disefiada para su adapta-
paciente y del servicio de cirugia cardiaca de referereion inmediata como quir6fano.
cia de las potenciales implicaciohes

La Soue_d,ad Espaiola .de, Cardiologia, por InIC',at'VaDimensiones, disefio, distribucion del espacio
de la Seccion de Hemodinamica y de Cardiologia In-

A . . .y estructura

tervencionista, recientemente ha publicado una serlg
de recomendaciones sobre la realizacion de angioplas- Se aceptan unas dimensiones minimas de 200 m
tias coronarias en centros sin cirugia coroffarisstos  para un equipo radioldgico con los siguientes modulos
centros deben estar dotados de un servicio de cirugtie trabajo:
general con experiencia en cirugia vascular, una uni- Una sala de exploracion con la instalacién radiolo-
dad de cuidados intensivos y un servicio de anestesigica basica y los requisitos siguientes:
El servicio de cirugia cardiaca del hospital de referen- — Superficie minima adecuada a las especificaciones
cia concertado para recibir a los pacientes en caso ak cada modelo radiolégico y que asegure una perfecta
necesidad urgente de cirugia debe tener una amplia emovilidad alrededor del area de trabajo, contando con
periencia en revascularizacion miocardica urgente el material de reanimacién y soporte vital y la posibili-
encontrarse situado con una proximidad geograficalad adicional de incorporar elementos mas o menos
que permita un tiempo de traslado no superior a los 6@oluminosos, como electrocardidgrafos, equipos eco-
min. El cardidlogo intervencionista que realiza loscardiégrafos, etc. EI minimo aceptable no debe ser in-
procedimientos en este centro sin cirugia debe tenderior a 50 M.
una formacion idéntica a la requerida en la formacion — Altura no inferior a 3 m. Los equipos con suspension
general, pero con una experiencia documentada e inte techo del arco frontal, inhabituales hoy dia, pueden re-
prescindible en la implantaciéon déentsintracorona-  querir una altura superior, que debe estar claramente es-
rios. En el consentimiento informado debe constar expecificada por la firma comercial correspondiente.
presamente que, en caso de cirugia urgente, ésta se- Disefio rectangular con relacion de lado%,26/1.
realizara en otro centro previamente concertado. — Comunicacién con la sala de control, mediante
ventana de cristal plomado, por el lado menor que en-
frenta la porcion caudal de la mesa radiolégica.

— Blindaje plomado completo con altura no inferior

Necesidad de cirugia cardiaca

RECURSOS MATERIALES

Espacio fisico azm. ) o _
— Dotacién central de oxigeno, vacio y aire compri-
Ubicacion mido.

— Disponibilidad de tomas eléctricas en nimero su-
La ubicacion perfecta es casi utdpica en nuestro mdiciente para asegurar el funcionamiento simultaneo de
dio, al ser lo deseable la maxima proximidad posiblecodo los elementos periféricos necesarios.
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— Es obligatorio que las tomas de fuerza del sistema — Cadena de television.
radiolégico y del poligrafo sean independientes entre — Monitores de television.
si y de cualquier otro dispositivo hospitalario. La cana- — Sistemas de registro digital de imagenes.
lizacion interna de ambos equipos de lineas debe, asi- — Dispositivo de arco.
mismo, ser independiente y estar dotada del debido — Mesa de exploracion.
aislamiento. — Camara de cinerradiologia (actualmente se puede
— Anexo refrigerado para transformadores, generatrabajar sin camara de cine).
dores y unidad central del sistema de digitalizacion. — Inyector automatico.
Debe estar aislado (componentes radidgenos) pero — Sistema de proteccion contra radiaciones ionizantes.
contiguo a la sala de exploracion, respetando la distan- — Procesadora de cine (no serd necesaria si se supri-
cia que determinen las especificaciones de cada equipoe el cine).

en cuanto a la longitud del cableado. — Sistema de visualizacion y posproceso cinemato-
— Sala de 10-15 #fipara el alojamiento de los con- grafico (no serd necesario si se suprime el cine).
troles del sistema radioldgico convencional y digital, — Video impresora.

de los magnetoscopios y del poligrafo. Debe ser conti- Se describen a continuacion los componentes basi-
gua a la sala de exploracién y separada idealmente @es de estos elementos y los minimos exigibles a cada
la misma, por el lado menor que se enfrenta a la zonano de ellos.
caudal de la mesa radioldgica, mediante una ventana
de cristal plomado. - o . _ _ Generador

— Zona de recepcion y vigilancia contigua a la uni-
dad intervencionista, con espacio suficiente para la CONDICIONES EXIGIBLES
permanencia vigilada de al menos un paciente y posi- — Tension constante o multipulso.
bilidades de circulacion en su entorno en caso de — Apto para 2 tubos (no es necesario para un sistema
emergencia. Debe estar dotada con tomas eléctricasonoplano).
suficientes y tomas de oxigeno, vacio y aire comprimi- Automatizado y gobernado por microprocesadores con:
do. Existen 2 posibilidades de rentabilizar enorme- — Rectificadores primarios de estado solido.
mente el rendimiento de la unidad de cardiologia inter- — Compensacion de carga espacial.
vencionista a través de esta area mediaajesu — Estabilizacion automatica de voltaje de red.
utilizacion como lugar de compresion posprocedi- — Potencia minima de 80 kW.
miento y de diseccion precateterismo de los vasos bra- — Tiempo minimo de exposicién inferior a ms.
quiales, yb) la realizacion de cateterismos cardiacos — Margen de error de kvp, mA y tiempo no superior
en régimen ambulatorio, mediante la ampliacion deal 5%.
superficie de esta zona hasta permitir la ubicacion de — Dispositivos de control y seguridad para protec-
3-6 camas con separacion incompleta y dotada cadzdn del tubo contra sobrecargas.
una de ellas con monitor y de las correspondientes to- — Indicador en tiempo real del nivel de carga del
mas eléctricas y gases, donde los enfermos puedan eabo.

perar vigilados el periodo necesario previo al alta. — Exposimetria automatica.
— Area de descanso con zona adyacente para vestua— Contador del nimero de disparos y tiempo de
rio y aseo de ambos sexos. fluoroscopia.

— Area de interpretacion que incluya, al menos, un — Presentacion de datos digitalizada.
despacho individual para el responsable de la unidad
intervencionista, y un espacio diafano donde se pueda Debe estar preparado para:
ubicar una mesa de reunion y tanto modulos indepen- — Realizacién de técnicas digitales.
dientes de trabajo como personal médico asignado a la— Funcionamiento en modo cine.
unidad. CONDICIONES DESEABLES
— Area de visualizacion de posproceso de imagenes, — Alta frecuencia.
para la ubicacion de moviolas, estacion de trabajo del — Sistema de control digital del tiempo de fluorosco-
equipo digital y/o sistema de posproceso cinematograficopia.
— Programacién anatémica.
Equipamiento radiolégico — Indicacion de dosis total recibida por el paciente.

En laboratorios de nueva creacion, la cadena radios . .
- . : . o Tubo emisor de radiacién
I6gica debe incluir necesariamente los siguientes ele-

mentos: CONDICIONES EXIGIBLES
— Generador. — Anodo giratorio y angulo no superior a 120.
— Tubo de rayos X. — Doble foco con tamafio nominal no superior a
— Intensificador de imagen. 0,4 mm en foco fino y 0,8 mm en foco grueso.
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— Apto para una tension nominal minima de 125 kvp. — Capacidad de aparcamiento y maxima flexibilidad
— Capacidad térmica en frio del &nodo no inferior ade manejo. Movimientos motorizados.
800.000 unidades caldricas y del conjunto tubo-coraza — Sistema anticolision con parada automatica.
no inferior a 2.000.000 de unidades caldricas. — Distancia tubo-intensificador variable sin altera-
— Filtro de contorno cardiaco incorporado al colima-cién del isocentro.
dor para mejorar la técnica digital.
Se consideran prestaciones deseables:

CONDICIONES DESEABLES — Capacidad de movimiento manual.
— Sistema de control de temperatura del anodo. — Sistema de visualizacion digital de los grados de
— Funcionamiento con técnicas de reduccién deotacion e inclinacion.
dosis. — Capacidad de programacion para el movimiento
automatico de diferentes proyecciones seleccionadas
previamente.

Intensificador de imagen
CONDICIONES EXIGIBLES Mesa de exploracion

— Pantalla de ioduro de cesio.

—Ventana metalica de alta absorcion.

— Campo de entrada trimodal con el campo inferior
no superior a 14 cm y el superior inferior a 30 cm.
_—Ala r'esolumon con relacion de contraste no infe-~ _ Desplazamiento vertical motorizado.
rior a 16:1, y resolucion limite en pelicula de 2,5-3

pl/mm en el campo mayor y de 3,5-4 plimm en el me-_. - Facilidades para la conexion al médulo de adqui-
nor (al 4% de contraste). ' sicion de datos del poligrafo.

PRESTACIONES IMPRESCINDIBLES

— Tablero de fibra de carbono.

— Sistema electromagnético de bloqueo que permita
el desplazamiento manual transversal y longitudinal.

PRESTACIONES DESEABLES
Cadena de television —Amplio margen en cualquier desplazamiento.

— De alta resolucion, con ancho de banda minimo d¢nyector automatico de medio de contraste
20 MHz y 1.249 lineas de 50 Hz.

— Relacién sefal/ruido minima de 1.000/1. — Con capacidad de inyeccioén sincronizada, respec-

— Remanencia del tubo captador de imagen al 1@ivamente, al ritmo cardiaco y al disparo radiolégico.
por 100 de la sefial de video. — Con soporte de jeringas desechables.

— Debe poseer control automatico de dosis y brilloy — Con capacidad para seleccionar diferentes veloci-
estar preparada para fluoroscopia pulsada. dades y presiones de inyeccion.
Monitores Sistema de proteccion antirradiaciones

— Deben ser de alta resolucién con conmutacion au- — Debe asegurarse proteccion superficial de las zo-
tomatica de 625 a 1.249 lineas. El nUmero se contabiras expuestas, especialmente tiroides y ojos.
liza descontando los monitores “texto” de cualquier — Debe ser de cristal plomado (2 mm de plomo
tipo. Debe exigirse un minimo de 3 monitores conven-equivalente), tipo mamparas y sobre soporte de techo
cionales. articulado.

— Dos monitores, uno de ellos destinado a la imagen
en tiempo real, y otro para e_I tratamiento de Imagenes, steMAS DE ADQUISICION Y ARCHIVO
previas (paradapad-mappingdinamico,cine-loopetc.). DE IMAGENES

— Al menos un monitor multipresentacién en la sala
de control destinado a la imagen en tiempo real. A la hora de analizar la adquisicion y archivo de las

— La disponibilidad de monitores multipresentacionimagenes en el laboratorio de hemodinamica hay que
hace innecesaria la duplicidad de los mismos (resaltgrartir de 2 consideraciones previas: en primer lugar,
la ventaja para el médico, ya que aumenta la concemue la imagen como producto final del laboratorio de
tracion y disminuye la fatiga). cardiologia intervencionista debe cumplir unos mini-
mos exigibles respecto a la calidad, y en segundo lu-
gar, que un numero creciente de laboratorios esta

Dispositivo de arco abandonando la pelicula de 35 mm vy sustituyéndola

Se consideran prestaciones imprescindibles: por sistemas alternativos. Con el fin de unificar las dis-

— Giro isocéntrico. tintas soluciones, en 1983, el American College Ra-

— Multidireccionalidad con angulacion craneocaudaldiology (ACR}’ y National Electrical Manufacturers
no inferior a +45° y rotacional no inferior a +90°. Association (NEMA) crearon un comité para disefiar
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un sistema capaz de servir de interfaz universal entre — Tamafio fisico del medio de almacenamiento.

los equipos de imagen y los distintos usuarios, asi — Compatibilidad con los estandares. La imagen se
como para desarrollar las conexioneshdamlwarene-  debe poder visualizar con todos los equipos que cum-
cesarias y definir las cualidades requeridas para unglan las normas establecidas.

correcta visualizacion e interpretacion de las image- — Seguridad de los datos almacenados y duracion de
nes. Después de 2 afios de trabajo, la primera versi@ menos 10 afios de la grabacion.

(ACR-NEMA version 1.0) vio la luz sin mucho éxito  — Futuro potencial de crecimiento y desarrollo de la

por los muchos errores que contenia; en 1988 se publiecnologia empleada.

c0 la version 2.0 con el inconveniente de no permitir la — El coste debe ser inferior a los sistemas empleados
intercomunicacién entre equipos mediante una red. Epreviamente.

comité decidié no afiadir nuevos parches a las versio- o

nes y asi aparecio, en 1993, el estandar DICOM (Digi/magen analdgica

tal Imaging and Comunication in Medicine) que, por . . . .
ser teégr]ica?mente la version 3.0 de la ACR—)NqEMAE)se Pelicula de cine 35 mni.a pelicula de cine de 35

conoce como DICOM 3.0. El estandar DICOM define ™M ha sido el medio estandar para el almacenamiento
el formato fisico y l6gico para intercambiar datosde la imagen del laboratorio de hemodinamica durante

(imagenes y datos de pacientes) entre los distint los ultimos 30 afios. Cumple por supuesto con todos

OIS .. ~ .
: : . ' 0s requisitos sefialados anteriormente, pero presenta
equipos, independientemente de sus fabricantes. q P P

X X o . _una serie de limitaciones que ha favorecido la apari-
Revisaremos a continuacién los procesos relaciona-. q P

dos con la imagen para establecer unas normas sobre" de otros sistemas.

los sistemas homologados que se pueden emplear enVideo convencional S-VH&a calidad de las ima-

un laboratorio de hemodinamica. genes almacenadas con este sistema es inadecuad:
para la toma de decisiones clinicas, inaceptable para la
angiografia de cuantificacion y, ademas, se degrada

con el paso del tiempo.

Podemos considerar, por tanto, 2 tipos de sistemas . - L . . . .
Disco o6ptico analégico (video-disco o laser disco

deEidg?'zzgltgrr}]ge;ﬁ;?gS%%n:(Cecl)ﬁ\?::ig?o'ﬁgg ?Ldi'r?]';agénapalégico).Ofrece una ca!idad muy superior a la del
esta formada por lineas de diferente briIIo.’ En el sistemgggéup:(jrg ge:?asizt;itn?rrIgslapggﬁfuTaazeq(L:ji?]eIOEZagfi-n
g]addigital/Ialimalggr}”eséé flormada por pequeios Cléarher lugar, no permite el posprocesado de las ihwégenes
O el ) D, e 12 magen e febesertad a angiogratia e cuanticacion. En segundo ugar
riando desde 0 (negro) a 255 (blancoj. ’ "“es necesaria una inversion importante hamdware

Es aconsejable disponer de algin sistema de digit Finalmente, en cada disco caben aproximadamente

lizacion de imagen en todos los laboratorios donde s%l-o pacientes, por lo que no se podria emplear como
9 istema individualizado por su excesivo coste.

practigue intervencionismo coronario. En la actualida
todos los equipos de nueva adquisicion pueden incolmagen digital
porar la tecnologia digital.

El producto del laboratorio de hemodinamica es la Los medios de soporte de la imagen digital deben
imagen radioldgica, que debe ser almacenada para perumplir los siguientes requisités
mitir su revisién posterior y el intercambio con otros — Capacidad: el medio elegido debe de ser capaz de
centros. A la hora de valorar un nuevo medio para alalmacenar 4.800 imagenes. La resolucién aceptada por
macenar la imagen angiografica se deben tener el estdndar DICOM para la imagen es de $522 pi-

Adquisiciéon de imagenes

cuenta una serie de caracteristicas: xels por 8 bits; por tanto, para almacenar 4.800 image-
— La calidad de la imagen serd como minimo igual axes son necesarios 1,200 megabytes (1,2 gigabytes).
la de los sistemas convencionales. El estdndar DICOM permite una compresién de la

— Velocidad de reproduccion de las imagenes. Démagen de 2:1. Por tanto, el medio que se seleccione
forma éptima debe permitir una velocidad de hastalebe almacenar 600 megabytes.

30 iméagenes/s. — Velocidad de lectura: se ha considerado como ra-
— Acceso aleatorio y secuencial a las imagenes.  zonable que la velocidad de lectura directa sea de
— Debe tener la capacidad suficiente para almacenarimagenes y media por segundo (0,9 megabytes/s).

los datos sin reducir por compresion la informacién — Tiempo de acceso: ha de ser inferior a 10 s para

clinica. una secuencia.
— Debe permitir el almacenamiento individualizado

de pacientes. DD2, exabyte, disco Optico, disco magnetodptico
— Debe permitir el almacenamiento de una imagermo cumplian todos los requisitos enumerados previa-

de al menos 518 512 pixels mente y han sido desechados.
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CD-R (Compact Disc-Recordablelfl CD-R cum-  actualidad, y cuales son las consideraciones que hay
ple todos los requisitos DICOM (tiene una capacidadjue plantearse antes de implementar nuestros labora-
de 682 MB). Con respecto a la durabilidad y seguridadorios.
de este formato, el CD-R una vez grabado no se afecta
por los campos electromagnéticos, es insensible al po
vo y al envejecimiento y esta virtualmente libre de
errores. Cuando se va a disefiar un sistema de archivo de

imagen para un laboratorio hay que considerar una se-

High Density CD, MultiMedia CD, Digital Video rie de variables que hacen referencia tanto a la produc-
Disc (DCD, MMCD, DVD). Son la nueva generacion cién del laboratorio como a los puestos de trabajo y re-
después del CD-R y tienen capacidad de hasta 9 gision posterior. Las variables a definir son:
gabytes. — Numero de imagenes capturadas por dia (namero
de estudios realizados).

— Tamafio medio de las imagenes.

— Flujo de imagenes por hora (una o varias salas

La imagen anal6gica de la pelicula de cine deproduciendo las imagenes).

35 mm es revisada en la moviola permitiendo la visua- — Numero de usuarios que pueden tener acceso a la
lizacién consecutiva de las secuencias grabadas. imagen de forma simultanea.

Las estaciones de trabajodrkstation, review sta- — Tiempo de respuesta para poder visualizar la ima-
tion) realizan, con la imagen digital, las mismas fun-gen a revisar.
ciones que la moviola pero, ademas, pueden permitir — Frecuencia de transferencia de datos hacia y desde
el acceso aleatorio a las secuencias, el posprocesadbservidor.
de las imagenes (realce de bordes, zoom, etc.) y la cuan-— Seguridad y confidencialidad de los datos.
tificacion angiografica (QCA). Las normas DICOM 3.0 Todos estos parametros afectan el coste y las posibi-
definen que todos los equipos deben ser capaces de Idielades posteriores del laboratorio. Lo Gnico que se
y analizar los datos guardados segun este formato. En ¢eebe exigir es que cumpla el estdndar DICOM 3.0
actualidad se estan desarrollando programasftieare  para equipos de angiografia en cardiologia (identifica-
capaces de leer en un ordenador convencional los CD-&r STD XABC CD).
con formato DICOM 3.0, evitando de esta forma la ad-
quisicion de los costosos equipos que existen en la Aistemas de almacenamiento
tualidad como estaciones de trabajo.

blaniﬁcacién de un laboratorio totalmente digital

Revision de las imagenes

Convencional Consistiria en el simple apilamiento
en estanterias de las peliculas de cine o de los CD-R.
El CD-R ocupa una quinta parte de espacio menos que

En los dltimos 15 afios, los sistemas de archivo y cola pelicula de cine. Los inconvenientes son varios:
municacion de imagenes (picture archiving and coma) se ocupa mucho espacio fisicdyyla busqueda de
munications systems [PACS]) han intentado dar reslos estudios anteriores puede consumir mucho tiempo
puesta a todos los problemas planteados por el manejonecesitar de personal administrativo auxiliar.
y transmision de la imagen médica. Se esperaba que JukeboxAunque el término es anglosajon en todos
los PACS transformaran los laboratorios analdgicogos manuales se hace referencia al mismo. Consiste en
con pelicula de cine en departamentos totalmente digisn aparato donde se almacenan y catalogan las pelicu-
tales, en donde todas las imagenes radioldgicas se adds de cine o los CD-R para su posterior revision.
quirieran de forma digital, se transmitieran por redes ServidoresLa imagen digital obtenida en el labora-
muy rapidas, se guardaran en medios 6pticos de bajorio es almacenada en este equipo para su posterior
coste y alta capacidad y se revisaran en estaciones devision. El servidor esta conectado a las estaciones de
trabajo de alta resoluciéon. Esta transicion no se ha gdrabajo o terminales permitiendo desde estas Ultimas
neralizado todavia y menos en nuestro pais. Hoy dian acceso muy rapido y con la misma calidad de ima-
en la mayoria de los laboratorios ya se trabaja con imayen que posibilita, ademas, la comunicacién con otros
gen digital, en casi todos se sigue guardando la imagesentros de forma directa (conexién en red con protoco-
en cine y s6lo en algunos de forma sistematica se grali@s convencionales segun estandar DICOM 3.0).
el CD-R. La transmision y el almacenamiento en servi-
dores .solo gsta dlsponlble’en muy contq@os centros. EQUIPAMIENTO DE FISIOLOGIA CARDIACA

La filosofia de estas guias de actuacion es la de pre-
sentar unas normas sobre los estandares a seguir; poiSe incluyen en este epigrafe el conjunto de sistemas
estos motivos nos limitaremos en este apartado a cale obtencion, monitorizacion, registro y procesado du-
mentar de forma muy breve y casi a titulo meramenteante el cateterismo cardiaco del ECG de superficie y
informativo los diferentes sistemas disponibles en lale los siguientes parametros intravasculares.

Archivo y transmisién de las imagenes

748 128



Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 07/10/2009. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Rev Esp Cardiol Vol. 54, Nim. 6, Junio 2001; 741-750 CésarMoris dela Tassaetel—Cuias de prédicadinica:
requerimientos y equipamiento en hemodinémicay Cl

Imprescindibles:
— Presiones intracavitarias, volumen/minuto sistémi-
co y pulmonar.

Sistemas para aplicacion de oxigeno.
Sistemas de intubacion (laringoscopio y tubos).
Sistema de ventilacion.

Deseables: — Catéteres de aspiracion.

— Velocidad de flujo, reserva coronaria y presiéon in- — Farmacos (mas comunes): adrenalina, diazepam,
tracoronaria. isoproterenol, atropina, digital, lidocaina, adenosina,

Se consideran los siguientes elementos: diltiazem, magnesio, bretilio, dobutamina, midazolan,

1. Poligrafo computarizado para la recogida, alma-bicarbonato sédico, dopamina, morfina, bloqueadores
cenamiento y procesado de datos hemodinamicos cdreta, etomidate, nitroglicerina, cloruro célcico, furose-
capacidad para efectuar todos los calculos relacionanida, procainamida, anexate, verapamilo.
dos con dichos datos, informacién digital continua en
tiempo real de la frecuencia cardiaca y de las presio;

e 9 o . "Aspiracion
nes monitorizadas y elaboracion automatica del infor- p
me final. Bases:
Se consideran los requisitos siguientes: — Preoxigenacion con @l 100%.

— Debe permitir el registro simultdneo en 6 canales, — No aspirar mas de 15 s seguidos.
dos de presiones, dos de ECG vy la sefial correspon-— Extraer con movimiento rotatorios del catéter.
diente de dos amplificadores universales. Dispositivo:

— Sistema de inscripcién directo que proporcione — Equipo con presion de aspiracion entre —80 y
una velocidad de registro entre 5 y 200 mm/s, con ca-120 mmHg.
pacidad de reproduccién simultanea de al menos 6 se- Catéter de aspiracion:

fales. — Suficientemente largo, mayor que el tubo endo-
— Provisto de un paquete informatico completo y actraqueal.

tualizable para andlisis en tiempo real y posprocedi- — Minimo traumatismo de mucosa, extremos mol-

miento de diversos pardmetros, como tendencias maleados y orificios laterales.

nomeétricas, gradientes y areas valvulares. — Minima resistencia de friccion.

— Debe incorporar monitores para texto y curvas, — Estéril y desechable.
tanto en la sala de exploracibn como en el cuarto de
control.
- ..__Generador externo de marcapasos
2. Transductores de presion desechable o reutiliza- " "~
- > provisional
bles con sensibilidad no inferior a 400 mmHg y res-
puesta perfectamente escalonada a cualquier sefial deTipos (mas rentables):
calibracion. — Transcutaneo: incorporado al monitor/desfibrilador.
3. Dispositivos para el calculo de gasto cardiaco. Es — Un electrodo paraesternal y otro en el dorso.
preciso disponer por lo menos de uno de los sistemas— Para bradicardia con trascendencia hemodina-

siguientes: mica.

— Termodilucion; independiente o incorporado al — Uso en intervalo corto como puente al transve-
poligrafo. Computarizado y con presentaciéon digitalnoso.
de datos. — Transvenoso: mas adecuado y seguro.

— Método directo de Fick mediante oximetria.

4 : OX|m§tro. para el analisis porcentual C!? la .Sa}turabesﬁbrilador con estimulacion transdérmica
cion de oxigeno en sangre. Con presentacion digital de
datos. Normas basicas:

— Aplicacion lo mas precoz posible.

— Adecuada posicién de los electrodos.

EQUIPAMIENTO DE REANIMACION — Aplicacion de los materiales conductores ade-

Y SOPORTE VITAL
cuados.
“Todo el personal del equipo, médicos, ATS, auxi- — Seleccion del nivel de energia.
liares y técnicos, debe estar familiarizado con las tec- — Carga del acumulador.
nicas de Reanimacién Cardiopulmonar Actualizada”. = — Asegurarse de que no hay personal en contacto

con el paciente.
— Aplicar la descarga.
— Mantenimiento en estado operativo: mediante lis-
Carro de parada tas de comprobacion.
— Objetivos: los usuarios se mantienen familiariza-
— Colocado a la cabecera del paciente: monitor desdos con el aparato.
fibrilador, electrodos transcutaneos. — Menor probabilidad de fallos

Elementos esenciales
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Bombas de perfusion

Tipos:

Inyectora con jeringuilla.
De un solo sistema.

De doble sistema.
Mayor comodidad por espacio y menor aparataje.
en el paciente grave las de doble sistema.

Elementos optativos

Balon de contrapulsacion intraadrtica 9.

Cada vez es mas frecuente su uso. Resulta impres-
cindible sobre todo en unidades que no tiene cirugi%
en el mismo centro. La consola debe ser adaptable a’
cualquier tipo de balodn, transportable y con una autoss.
nomia minima de 3 h.

12.
Sistema de derivacion cardiopulmonar
de implantacion percutanea

Con criticas a favor y en contra, es menos extendidé3.
su uso en la sala de hemodinamica.

14.
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