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INTRODUCCIÓN

En los últimos 15 años el trabajo en las salas de radiología
vascular intervencionista ha cambiado sustancialmente, migran-
do de un enfoque inicialmente diagnóstico a un enfoque predo-
minantemente terapéutico. El desarrollo de técnicas de diagnós-
tico menos invasivas y el incremento del potencial terapéutico de
la radiología ha derivado en un aumento de procedimientos in-
tervencionistas en los servicios de radiología.

La definición de la radiología como especialidad basada en el
diagnóstico y el tratamiento de los pacientes mediante técnicas
guiadas por imagen adquiere una mayor definición con el trata-
miento intervencionista basado en técnicas mayoritariamente
percutáneas. El crecimiento y desarrollo de estas técnicas requie-
re que los niveles de formación y competencias dentro de los
servicios de radiología sean adecuados a la realidad asistencial.

PROPÓSITO

El presente documento se ha realizado por iniciativa de las so-
ciedades científicas representadas para recoger su interés en los
siguientes aspectos:

1. Protagonizar las acciones dirigidas a lograr un incremento
homogéneo de la calidad, la seguridad y la eficiencia de los pro-
cedimientos intervencionistas, tanto vasculares (endovasculares)
como no vasculares, en nuestro medio.

2. Proporcionar a las instancias correspondientes las claves
objetivas necesarias para formar adecuadamente a los especialis-
tas y para planificar, racionalmente y en beneficio real de los
ciudadanos, el desarrollo futuro de esta actividad.

3. Reforzar el conocimiento, la capacidad técnica, el prestigio
y los intereses legítimos de los radiólogos vasculares interven-
cionistas españoles1.

Con esta guía se pretende actualizar los requerimientos y equi-
pamientos de los servicios de radiología para poder realizar pro-
cedimientos intervencionistas diagnósticos y terapéuticos, definir
el nivel mínimo recomendable de infraestructura, conocimiento y
experiencia práctica, para que los profesionales y las unidades de
nuestro medio tengan y mantengan la capacidad de practicar la
radiología vascular intervencionista, definir las características bá-
sicas y el mínimo de actividad recomendable para que las unida-
des de nuestro medio tengan y mantengan la capacidad de impar-
tir formación avanzada en radiología vascular intervencionista,
establecer recomendaciones sobre los requisitos y la sistemática
de formación muy especializada de los radiólogos vasculares in-
tervencionistas y proponer un sistema de certificación para el ac-
ceso de las personas y de las unidades a la capacidad continuada
de la práctica y enseñanza avanzada de esta disciplina1,2.

En la elaboración de este documento se han tomado como ba-
se fundamental otros documentos elaborados previamente por
otras sociedades con una problemática e inquietudes superponi-
bles a las manifestadas en el actual1,2.

RECURSOS HUMANOS

El área de trabajo de la radiología vascular intervencionista
deberá contar con el siguiente personal:

Médico responsable

Deberá ser un médico con experiencia y capacidad organizati-
va, siendo responsable del control de calidad asistencial y de rea-
lizar las tareas administrativas requeridas. Deberá estar en pose-
sión del título de especialista en radiodiagnóstico con especial
interés y conocimientos en radiología vascular intervencionista.
Se recomienda que tenga, al menos, 5 años de experiencia ade-
cuada en técnicas de diagnóstico y terapéutica guiadas por ima-
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gen. Este profesional debería tener una experiencia de, al menos,
500 procedimientos intervencionistas.

El director o médico responsable de la unidad tendrá la labor
de regular la actividad asistencial, docente e investigadora y de
asignar las funciones del personal a su cargo.

Médicos

El personal médico de la unidad deberá estar adecuadamente
entrenado y formado en radiología vascular intervencionista
(vascular, no vascular y neurointervencionismo, según el caso).
Deberá ser miembro de la plantilla del hospital y tener conoci-
mientos en cuidados urgentes del paciente y de radioprotección,
según el nivel exigido por la Ley3, encontrándose en posesión de
la titulación que avala un segundo nivel de formación en protec-
ción radiológica, orientado a la práctica intervencionista. Los ti-
tulados que dirijan el funcionamiento de la instalación y los ope-
radores de equipos deberán contar con la acreditación
correspondiente que a tal efecto concede el Consejo de Seguri-
dad Nuclear4. Es recomendable la existencia de un mínimo de 2
radiólogos intervencionistas por turno de trabajo en los centros
que realizan estos procedimientos.

Enfermería

Son recomendables un mínimo de 2 DUE (diplomados univer-
sitarios en enfermería) especializados en radiología vascular in-
tervencionista por turno de trabajo y sala. Deben poseer conoci-
mientos radiológicos generales y formación en las enfermedades
vasculares, digestivas, oncológicas, etc. que se tratan en estos
servicios. Deberán asumir el manejo inicial del paciente, su pre-
paración mental, la asistencia en la obtención del consentimiento
informado y la supervisión del procedimiento. El DUE encarga-
do de instrumentar en los procedimientos intervencionistas de-
berá tener experiencia en cuidados críticos, reanimación cardio-
pulmonar urgente, conocimientos en medicación anestésica,
sedantes y medicación cardiovascular, habilidad en instaurar vías
intravenosas, experiencia en instrumentación en intervencionis-
mo y conocimiento de los materiales y de las técnicas de radio-
logía vascular intervencionista.

Técnicos de radiología

Deberán tener conocimientos técnicos de las salas de interven-
cionismo, principios y técnica de la imagen radiológica y angio-
grafía, sustracción digital, sistemas de inyección de contraste,
manipulación digital de imágenes y PACS (sistema de adquisi-
ción y almacenamiento de imágenes). Será el responsable del
cuidado y mantenimiento del equipamiento radiológico. Deberá
participar junto con el médico en el control de la seguridad en la
radiación del paciente y del personal expuesto a las radiaciones
ionizantes.

FORMACIÓN Y COMPETENCIA

Las competencias profesionales de los radiólogos vasculares
intervencionistas incluyen el diagnóstico y el tratamiento de las
enfermedades tanto vasculares como no vasculares, mediante la
evaluación clínica del paciente, el establecimiento de la indica-

ción y la elaboración práctica y el seguimiento de un gran abani-
co de intervenciones (recogidas mayoritariamente en el catálogo
de exploraciones de radiodiagnóstico de la Sociedad Española de
Radiología Médica [SERAM]).

Desde el punto de vista docente, y para los residentes de ra-
diología, deberían considerarse tres niveles de formación.

Nivel 1: formación en intervencionismo sin capacidad para
realizar procedimientos de forma independiente.

Nivel 2: formación en intervencionismo para realizar de forma
independiente procedimientos diagnósticos.

Nivel 3: formación en intervencionismo para realizar de forma
independiente procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

Desde el punto de vista práctico y en coincidencia con la opi-
nión de otras sociedades en la formación de similares tipos de
procedimientos1 opinamos que la radiología vascular interven-
cionista es una disciplina diagnóstica y terapéutica cruenta y
compleja, que se realiza frecuentemente en pacientes graves o de
alto riesgo general, que exige un grado muy elevado de conoci-
miento y que puede producir complicaciones catastróficas, a ve-
ces impredecibles. La capacidad de aplicar e interpretar todas las
posibilidades diagnósticas actuales del intervencionismo, y de
resolver los problemas potencialmente derivados del mismo, es
difícil de adquirir y depende, en gran medida, de la instrumenta-
ción, así como del conocimiento o las habilidades que derivan de
esta técnica. Además, frecuentemente conviene o se necesita
aplicar un tratamiento intervencionista inmediatamente después
del diagnóstico. Por todo ello, fuera del período formativo, se
considera artificial y potencialmente peligrosa la distinción entre
intervencionistas con capacidad exclusivamente diagnóstica e in-
tervencionistas con capacidad terapéutica. En otras palabras, no
se considera adecuado que se realicen procedimientos diagnósti-
cos sin dominar la capacidad de efectuar un estudio exhaustivo
individualizado, de interpretar los resultados y de tomar las deci-
siones pertinentes, o sin dominar la capacidad de resolver cual-
quier tipo de complicación. 

Consecuentemente, se recomienda la existencia de un único
nivel de formación del radiólogo intervencionista, definido por la
capacidad continua probada de realizar eficazmente las modali-
dades diagnósticas y terapéuticas básicas de la radiología vascu-
lar intervencionista, de resolver las complicaciones potenciales
de las mismas y de dominar todo el conocimiento relacionado
con esta disciplina. Este profesional deberá satisfacer los reque-
rimientos de los tres niveles de formación descritos en su totali-
dad, considerándose su pormenorización únicamente a efectos
formativos de los residentes. 

Nivel 1 de formación

Este nivel sería el básico que deberían adquirir durante su for-
mación todos los residentes de radiodiagnóstico.

Deberá conocer las indicaciones, complicaciones e implicacio-
nes médico-quirúrgicas de los hallazgos diagnósticos y de las ac-
tuaciones terapéuticas de las diferentes técnicas intervencionistas.
Deberá comprender la fisiopatología e interpretar conjuntamente
con la clínica todos los datos de imagen y los hemodinámicos.
Deberá conocer todos los procedimientos recogidos en el catálo-
go de exploraciones radiológicas de la SERAM en los apartados
de intervencionismo, ecografía intervencionista, tomografía com-
putarizada (TC) intervencionista, neurovascular e intervencionista



y vascular e intervencionista. El período de formación deberá ser
de 4 a 6 meses, requiriendo haber participado en, al menos, 100
procedimientos. Esta formación no cualifica para realizar proce-
dimientos intervencionistas de forma independiente.

Nivel 2 de formación

Deberá poseer formación adicional en la cateterización vascu-
lar percutánea o por disección arterial o venosa. También debe
tener conocimientos y capacitación en el segundo nivel de radio-
protección según marca la ley3, conocimientos en equipamiento
de las salas de intervencionismo (ecógrafos, equipos de rayos X,
equipos informáticos y procesado digital y almacenamiento de
imagen digital, equipos auxiliares de anestesia, monitorización
cardiovascular, etc.). Deberá tener conocimientos radiológicos
diagnósticos en las diferentes patologías, conocimientos fisiopa-
tológicos en la determinación del gasto cardíaco y en el análisis
y registro de las curvas de presión (estudios hemodinámicos).
También es necesario tener conocimientos hemodinámicos en el
estudio de la insuficiencia venosa y formación adicional en su
diagnóstico y tratamiento de forma percutánea o mediante disec-
ción, así como experiencia en la realización de arteriografías y
flebografías diagnósticas y en la realización de biopsias transyu-
gulares y colocación de catéteres venosos y reservorios.

Este nivel requiere de un mínimo de 12 meses de formación
con la realización de un mínimo de 300 procedimientos que in-
cluyan al menos 200 como primer operador. Los procedimientos
intervencionistas pediátricos requieren formación especializada
de al menos un mes de rotación en un centro con elevado volu-
men de intervencionismo pediátrico. Los procedimientos neu-
rointervencionistas requieren de al menos 6 meses de rotación
por un centro con elevado número de procedimientos neurointer-
vencionistas.

Nivel 3 de formación

Debe tener experiencia en los procedimientos recogidos en el
catálogo de exploraciones radiológicas de la SERAM en los
apartados de intervencionismo, ecografía intervencionista, TC
intervencionista, neurovascular e intervencionista y vascular e
intervencionista. Conocimientos amplios de anatomía radiológi-
ca con los diferentes métodos de imagen, así como de fisiología
y fisiopatología, de farmacología de medios de contraste, de me-
dicación antiagregante, anticoagulante y trombolítica. Debe te-
ner conocimientos en el manejo de analgésicos, hipnóticos,
anestésicos locales y generales; en el manejo farmacológico de
las arritmias cardíacas, ictus y complicaciones tromboembólicas
y en la terapia antibiótica y de las drogas vasoactivas empleadas
en cuidados intensivos.

Deberá conocer perfectamente las indicaciones y contraindi-
caciones de los procedimientos intervencionistas percutáneos, de
la cirugía y del tratamiento médico, así como tener experiencia
en la prevención, diagnóstico y tratamiento de las posibles com-
plicaciones de los procedimientos (disección, perforación, hemo-
rragia, etc.).

Mantenimiento de la competencia

Existen diferentes documentos elaborados por la Sociedad
Americana de Intervencionismo que recogen los estándares indi-

viduales de calidad para diferentes técnicas intervencionistas5-33

incluyendo la tasa de complicaciones.

Probablemente existe una relación entre el número de casos
realizados individualmente y el número de complicaciones. En
este momento no disponemos de suficiente información para sa-
ber si el mantenimiento de la competencia requiere de la realiza-
ción de un número anual de casos determinado, pero los datos de
otros procedimientos intervencionistas vasculares como los
stents coronarios, la derivación coronaria y la endarterectomía
carotídea indican que, en general, una mayor experiencia confie-
re mejores resultados, incluyendo menor número de complica-
ciones34-36.

Ya que no existe un número absoluto de procedimientos, el
mantenimiento de la certificación puede depender de la partici-
pación activa del profesional en el programa de mejora de cali-
dad de su institución que monitoriza indicaciones, éxito y com-
plicaciones37. Sería recomendable una re-certificación cada 5
años para aquellos radiólogos que la posean.

Centros de formación

Tal y como se recoge en el documento elaborado por la Socie-
dad Española de Radiología Vascular e Intervencionista (SERVEI)
en la propuesta del área de capacitación específica38, los centros
de formación deberán reunir los requisitos que enumeramos a
continuación. El área estará integrada en un servicio de radio-
logía dentro de un hospital con docencia reconocida por el Con-
sejo Nacional de Especialidades Médicas (CNEM). Formará par-
te de un servicio de radiología con acreditación para la docencia,
y el hospital al que pertenezca tendrá que disponer de un servi-
cio de cirugía y de cirugía vascular o cardiovascular.

La sección dispondrá de los siguientes recursos mínimos para
cada turno de trabajo:

Humanos

1. Dos radiólogos vasculares intervencionistas.

2. Dos DUE especialistas en radiología por sala. 

3. Un técnico especialista en Radiología (TER) por sala.

Materiales

1. Una sala de angiografía por sustracción digital, equipada
con: arco isocéntrico, intensificador de imagen, cadena de TV de
alta resolución y generador de alta frecuencia.

2. Equipo para monitorización, reanimación y soporte vital en
las salas asistenciales.

3. Sala de preparación y curas postoperatorias que tendrá que
disponer de salidas de oxígeno, nitrógeno y vacío.

4. Almacén de material fungible.

5. Área no asistencial que contará con: secretaría, despachos,
lavabos, zona de descanso y vestidor para el personal sanitario,
ya sean exclusivos de la unidad o generales del servicio de radio-
diagnóstico en el que la unidad está integrada.

6. Se recomienda la asignación de una consulta externa a la
Unidad.
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Asistenciales

1. La Unidad docente contará con capacidad y experiencia
demostrada en la realización de procedimientos diagnósticos y
terapéuticos complejos tanto en el ámbito vascular como extra-
vascular.

2. Se recomienda un número no inferior a 1.000 procedimien-
tos invasivos al año, de los cuales un mínimo de 300 han de ser
terapéuticos.

3. Si bien no se considera imprescindible, sí que se valorará
muy positivamente para la certificación el hecho de que la uni-
dad realice guardias específicas de Radiología Vascular e Inter-
vencionista (RVI).

4. La actividad quedará registrada en una memoria que se pre-
sentará anualmente delante del órgano acreditado.

Científicos y docentes

1. La sección realizará sesiones clínicas periódicas, tanto pro-
pias como compartidas con otros servicios del hospital con los
que trabaje, así como otras áreas o secciones del servicio de ra-
diología en el cual esté integrada.

2. Dispondrá de un archivo docente con diversos sistemas de
soporte de imagen el cual estará debidamente organizado me-
diante sistemas de clasificación que agilicen la consulta.

3. Los miembros de esta unidad docente deberán asistir y par-
ticipar regularmente en cursos y congresos relacionados con la
RVI, de acuerdo con los criterios que establece la comisión de
formación continuada correspondiente.

Organizativos

1. Las unidades docentes tienen que reunir los requisitos ya
establecidos para las unidades docentes de radiodiagnóstico ge-
neral.

NECESIDAD DE CIRUGÍA

La necesidad de cirugía urgente en las complicaciones de los
procedimientos intervencionistas ha disminuido sustancialmente
debido a diferentes factores (mayor experiencia de los radiólo-
gos y desarrollo de los materiales de intervencionismo).

En los procedimientos intervencionistas cada caso debe estu-
diarse individualmente en relación con la posible necesidad de
cirugía urgente. Para la realización de procedimientos interven-
cionistas no vasculares es necesaria la existencia de un servicio
de cirugía general y para la realización de procedimientos inter-
vencionistas vasculares la existencia de un servicio de cirugía
vascular o cardiovascular, preferentemente en el mismo hospital.
Si el servicio no se encuentra en la misma institución, debe exis-
tir conocimiento y aceptación por parte del paciente y del servi-
cio de cirugía vascular o cardiovascular de referencia de las po-
tenciales complicaciones. 

Cuando se realicen procedimientos intervencionistas vascula-
res en los centros que no cuentan con cirugía vascular se reco-
mienda que dispongan de un servicio de cirugía general (a ser
posible con experiencia en cirugía vascular), con una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y con un servicio de anestesia. El ser-

vicio de cirugía vascular o cardiovascular de referencia concerta-
do en caso de requerir cirugía de urgencia deberá tener una am-
plia experiencia en revascularización urgente y estar situado a
una distancia geográfica que permita un tiempo de traslado no
superior a 120 minutos.

Si hay que realizar procedimientos neurointervencionistas es
necesaria la existencia de un servicio de neurocirugía, preferen-
temente en el mismo hospital. Si el servicio no se encuentra en
la misma institución, debe existir conocimiento y aceptación por
parte del paciente y del servicio de neurocirugía de referencia de
las potenciales complicaciones.

Para la realización de procedimientos neurointervencionistas
en los centros que no cuentan con neurocirugía se recomienda
que cuenten con servicio de cirugía general, así como con una
UCI, y que cuenten con un servicio de anestesia. El servicio de
neurocirugía de referencia concertado en caso de requerir una in-
tervención neuroquirúrgica de urgencia deberá estar situado a
una distancia geográfica que permita un tiempo de traslado infe-
rior a 60 minutos.

Los radiólogos intervencionistas que realicen todos estos proce-
dimientos en hospitales sin cirugía vascular, cardiovascular o neu-
rocirugía deberán tener una formación idéntica a la requerida en la
formación general, pero con una experiencia documentada e im-
prescindible en las diversas técnicas de revascularización percutá-
nea mediante stents y stent-grafts, embolización urgente y técnicas
de neurorrescate percutáneas. Es conveniente que en el consenti-
miento informado conste explícitamente que en caso de cirugía ur-
gente se realizará en otro centro previamente concertado.

RECURSOS MATERIALES

Espacio físico

La ubicación idónea debería estar localizada cerca al área de
hospitalización para facilitar el traslado de los pacientes, evitar
retrasos y favorecer una mayor optimización del número de ca-
sos diarios. La frecuente necesidad de realizar procedimientos
urgentes de diversa índole hace necesaria la proximidad de la
UCI, el área de reanimación y los quirófanos. De no darse la cir-
cunstancia de que estas áreas compartan la misma ubicación, la
dotación de la sala de intervencionismo en medidas de reanima-
ción y soporte vital debe ser adecuada.

Deberá disponerse de dispositivos transportables que brinden
seguridad en los traslados. Es deseable que la sala de intervencio-
nismo esté quirofanizada y sea adaptable como quirófano o facili-
tar al máximo el transporte hasta el mismo dentro del hospital.

Se acepta un espacio no inferior a 200 metros cuadrados como
ideal. Este espacio incluirá una sala de exploración radiológica
con el equipo y los siguientes requisitos:

1. Una superficie mínima adecuada para cada modelo de equi-
po radiológico, teniendo en cuenta la presencia dentro de la sala
de material de soporte vital y reanimación y de equipos volumi-
nosos de anestesia, permitiendo una movilidad adecuada alrede-
dor del aparato del personal que realiza la intervención y del per-
sonal auxiliar, un espacio de 50 m2.

2. Una altura mínima de sala que estará determinada por el
equipo (fijación de techo o suelo) para poder operar de forma
correcta.

3. La sala de exploración deberá contar con los blindajes de
protección de rayos X adecuados en paredes, puertas y ventanas.
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4. Tomas eléctricas suficientes y con el debido aislamiento pa-
ra asegurar la alimentación de todos los aparatos accesorios ne-
cesarios.

5. Anexo refrigerado para la ubicación de los generadores,
transformadores y el sistema informático de digitalización de la
imagen.

6. Debe existir una sala de al menos 10-15 metros cuadrados
para los controles del sistema digital, contigua a la sala de explo-
ración y separada de la misma por un cristal plomado y una
puerta para el acceso inmediato directo. La comunicación entre
la sala de exploración y la de control es conveniente que se reali-
ce por medio de un sistema de megafonía.

La zona de recepción de pacientes y vigilancia contigua debe
tener espacio para la permanencia de, al menos, 1 o 2 pacientes,
y permitir la circulación en caso de emergencia. Debe contar
también con tomas eléctricas suficientes y tomas de gas medici-
nales adecuadas.

Otras estancias con las que se debe contar son la zona de des-
canso, la zona de vestuarios y la zona de postproceso de imáge-
nes. Esta última puede formar parte del área de control o estar
ubicada de forma adyacente, preferentemente para la consulta y
postprocesado de las imágenes, así como para la generación de
informes y su remisión al PACS del servicio. Esta área debe te-
ner capacidad para varias personas, con el fin de poder comentar
los casos sobre los monitores. Debería contarse, al menos, con
una estación de trabajo multimodalidad para poder ver e integrar
imágenes de resonancia magnética (RM), TC y angiografía de
forma independiente o mediante postproceso y reconstrucciones
multiplanares, etc. según sea necesario.

Equipo radiológico

El equipo radiológico deberá constar de un generador de rayos
X de alta frecuencia específico39 para la realización de este tipo
de procedimientos: control automático de exposición, control au-
tomático de brillo, escopia pulsada, selección de la frecuencia de
disparos de adquisición, registro del número de imágenes reali-
zadas, etc. Deberá contar con un tubo de rayos X de alta capaci-
dad de disipación térmica, un intensificador de imagen o panel
plano, cadena de televisión y monitores de alta resolución (a ser
posible monitores TFT). El arco deberá poseer giro isocéntrico y
multidireccionalidad y deberá constar de una mesa de fibra de
carbono con sistema electromagnético de bloqueo que permita el
desplazamiento manual en caso de emergencia.

Es imprescindible contar con un sistema de inyección automa-
tizada y sincronizada de contraste con soporte para jeringas de-
sechables y capacidad de configurar diferentes velocidades y
presiones de inyección.

Deberá disponer de un dispositivo de medida y registro del
producto dosis por área, que informe al médico especialista de la
dosis que se administra al paciente3. En este sentido, es deseable
que el sistema registre el kerma en aire y las técnicas de disparo
empleadas.

Equipo de protección de radiación

Debe contarse con equipos de soporte con techo de cristal plo-
mado de un espesor equivalente a 2 mm de plomo, mamparas
plomadas de protección y delantales plomados adosados a la me-
sa de exploración. 

En ningún equipo radiológico utilizado para técnicas interven-
cionistas el tubo estará situado en la parte superior y el intensifi-
cador o panel plano debajo, ya que esto incrementa la cantidad
de radiación para el operador en un factor de 3.

Deberá contarse con un número suficiente de delantales plo-
mados y de protectores de tiroides para el personal que se en-
cuentre en el interior de la sala durante las intervenciones. El
personal que se encuentre junto al paciente durante la interven-
ción deberá disponer, además, de gafas plomadas.

Se recomienda el uso de guantes plomados específicos para
intervencionismo, aunque su uso en la práctica queda limitado
por la pérdida de sensibilidad que produce en las manos del ra-
diólogo.

Deberá contarse con una pantalla plomada transparente aco-
plada a un soporte de techo. Su utilización evita el uso de gafas
plomadas de las personas que están junto al paciente, ya que las
protege la pantalla, además de ofrecer una mayor protección cor-
poral. La mesa de exploraciones deberá disponer de un faldón
plomado adosado al borde de la misma.

Sistema de adquisición, almacenamiento y procesado
de imágenes

El equipo deberá contar con capacidades de adquisición de
imágenes con matrices mínimas de 512 x 512 y 8 bits, siendo
deseable, no obstante, la posibilidad de adquisiciones con matri-
ces de 1.024 o mayores y velocidades de adquisición de hasta 6
imágenes por segundo. Los sistemas deben ser compatibles con
los estándares de imagen DICOM y permitir la integración con el
sistema de adquisición y almacenamiento de imágenes del hospi-
tal. Deberá existir capacidad de exportar las imágenes en dife-
rentes formatos, siendo aconsejable la posibilidad mínima de
grabación de las imágenes en CD-ROM o DVD.

Es imprescindible el control de la imagen y parte del postpro-
ceso desde dentro de la sala de angiografía, pudiendo seleccionar
diferentes modalidades de procesado de imagen como el road-

map desde la propia sala.

Conviene contar con una estación de trabajo en la sala de
postproceso y control. Estas estaciones de trabajo deben permitir
la manipulación de la imagen DICOM mediante programas de
realce de bordes, desplazamiento de píxeles, manejo de máscaras
digitales, cálculos de medidas y reformateo 3D entre otros.

Equipo de reanimación y soporte vital

Deberá disponerse dentro de la propia sala de radiología vas-
cular intervencionista de un carro de paradas adecuadamente do-
tado, monitor desfibrilador y electrodos transcutáneos, sistemas
de aplicación de oxígeno, sistemas de intubación (laringoscopio
y tubos), sistema de ventilación, catéteres de aspiración y fárma-
cos (adrenalina, diacepam, isoproterenol, atropina, digital, ade-
nosina, lidocaína, bicarbonato, dopamina, morfina, bloqueadores
beta, nitroglicerina, etc.).
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