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Introducción
La radiología intervencionista comprende el aspecto TERAPÉUTICO de la radiología utilizando los diferentes equipos de imagen diagnóstica para dicho cometido. Es una subespecialización de la radiología diagnóstica en donde el radiólogo intervencionista realiza procedimientos invasivos diagnósticos, realizando acciones con fines terapéuticos los que pueden ser paliativos, curativos o como paso previo a una cirugía.

ANTECEDENTES
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Desde los albores de la radiología hubo gran inquietud por la opacificación visceral y en particular del sistema arterial ya que antes de los tres meses del descubrimiento de los Rayos X por Röntgen, Haschek y Lindenthal
 publican la primera angiografía, inyectando en los vasos de una mano amputada una mezcla de cal, cinabrio y vaselina, denominada pasta de Teichman.
 En esta forma se realizaron otras angiografías en diferentes piezas quirúrgicas o de autopsia al grado que en 1920.
 se publicó un atlas del sistema arterial de todo el cuerpo, aun antes de existir un medio de contraste utilizable en pacientes vivos. En 1923 Sicard y Forestier
 utilizaron un aceite yodado para opacificar bronquios, espacio subaracnoideo y sistema cardiovascular, sin embargo se presentaron complicaciones principalmente en este último por ser un medio de contraste oleoso. Brooks en 1924
 utiliza un medio de contraste hidrosoluble –yoduro de sodio– para una angiografía femoral, en 1928 Egas Moniz
 para la angiografía cerebral y en 1929 Reynaldo dos Santos
 la aortografía abdominal con sus ramas y de miembros pélvicos, iniciándose prácticamente los estudios vasculares en forma sistemática.

Los procedimientos terapéuticos endovasculares igualmente se iniciaron desde principios del siglo pasado así, 
Dawbain G, Lussenhop AJ y Spence WT reportan que en 1904
 la inyección preoperatoria de parafina fundida en la arteria carótida externa, en el manejo de un paciente con una malformación arteriovenosa que abarcaba la cabeza y cuello. Con la exposición quirúrgica de los vasos, Brooks 
 inyectó fragmentos de músculo para ocluir una fístula carotidocavernosa postraumática. Lussenhop y Spence
 inyectaron esferas de metilmetacrilato en carótida en un paciente con una malformación arteriovenosa. Se han utilizado esferas de metal, silastic, porcelana, grasa.

A mediados del siglo pasado se conjugaron avances tecnológicos importantísimos que facilitaron el desarrollo de la radiología intervensionista, como son el desarrollo del intensificador de imagen que permitió la observación fluoroscópica con luz ambiental y gran definición, la industria de plásticos y fundamentalmente la técnica de Seldinger,
 consistente esta última en la introducción percutánea de un catéter en la luz vascular de una manera sencilla y confiable, permitiendo el conocimiento de la anatomía y fisiopatología vascular así como la adquisición de habilidades y destrezas, requeridas para la práctica de la radiología vascular e intervencionista.

Sven-Ivar Seldinger, el radiólogo sueco más renombrado mundialmente, pionero de los estudios angiográficos, nació el 19 de abril de 1921 en Dalecarlia, pequeña ciudad de Mora al noreste de Suecia y falleció el 21 de febrero de 1998.

En la técnica de Seldinger, que yo denomino como técnica coaxial,* se maneja la aguja, el mandril, los catéteres y guías en esta forma, y representa en esencia los procedimientos de la radiología intervencionista, motivo por lo cual es considerado este autor como precursor de la misma.

Stanley Baum en 1980, en su editorial del New England Journal of medicine
 hace hincapié en el futuro desarrollo de la radiología y, en este número y el siguiente de la misma revista, Christos A. Athanasoulis,
,
 en su artículo dividido en dos partes habla de las aplicaciones terapéuticas de la angiografía.

En 1980, Kadir y colaboradores
 editan un libro de técnicas selectas en radiología intervencionista. En el manual de Radiodiagnóstico del Dr. Monnier
 que data de 1984 menciona:

“La radiología intervencionista o terapéutica puede definirse como la utilización de todas estas técnicas permitiendo una identificación muy precisa de los órganos para puncionarlos (estudio radiológico o drenaje de un quiste o de un absceso), para dilatar o desobstruir una arteria (angioplastía endoluminal), drenar vías biliares o urinarias, obturar pedículos arteriales de un tumor, de una malformación vascular o en el origen de un sangrado (embolización arterial terapéutica)”.
Los conceptos del Dr. Monnier, el de Stanley Baum, de Christos A. Athanasoulis y de Kadir que datan de 1980, expresan con claridad el concepto de lo que es la radiología intervencionista, es decir, una terapia de invasión mínima apoyada con equipos de imagen diagnóstica, concepto que a mi juicio no está muy claro dentro de la comunidad médica y en particular dentro de los médicos radiólogos ya que en muchas ocasiones un estudio invasivo diagnóstico como una angiografía es confundido como procedimiento intervencionista.

A Charles Dotter, a quien se le otorgó el premio Nobel en medicina en 1978 se le ha considerado como el padre de la radiología intervencionista.

Todos estos estudios se realizan en la sala de radiología la cual se debe de habilitar como un quirófano ya estos procedimientos deben de efectuarse con el máximo de cuidado, con técnica estéril, la gran mayoría bajo anestesia local y analgesia. La anestesia general es excepcional y está condicionada fundamentalmente a la falta de cooperación del paciente como sucede con aquellos que presentan trastornos neurológicos, un bajo umbral al dolor, muy aprensivos o en niños. La anestesia general debe ser realizada y monitorizada por un anestesiólogo familiarizado con los diferentes procedimientos intervencionistas.

Como en cualquier procedimiento pueden existir complicaciones y una muy importante es la hemorragia por lo que es muy importante que los factores de coagulación de los pacientes estén dentro de parámetros normales.
El material utilizado son agujas de punción, guías vasculares, dilatadores, catéteres y tubos de drenaje multiperforados de diferente diámetro y longitud, mismos que son utilizados de una manera similar a la técnica de Seldinger, es decir coaxialmente. 

Existen otros elementos como son los filtros, prótesis metálicas denominadas Stents, oclusores metálicos, fármacos y otros muchos elementos, mismos que son administrados a través de la luz de dichos catéteres, así como también el radiólogo intervensionista se auxilia de diferentes equipos como son el láser, microondas, radiofrecuencia, inyectores, etcétera.

Al procedimiento terapéutico precede uno de tipo diagnóstico. En este momento el radiólogo intervencionista tomará la decisión si el problema que aqueja al paciente conveniente o no realizar un acto terapéutico y hasta qué punto debe avanzar y detenerse para no generar una lesión no deseada, por lo que el conocimiento profundo de la anatomía sobre todo la radiológica, la fisiopatología, y el dominio de la técnica de intervención es básica.

Es fundamental la estrecha comunicación y trabajo en equipo del médico intervencionista con el personal técnico radiólogo y de enfermería de la unidad, así como con el médico o grupo de médicos tratantes. La visita hospitalaria es necesaria. El mayor porcentaje de éxito se logra cuando se reúnen estos requisitos.

La radiología intervencionista podemos dividirla en dos grandes grupos, vascular y no vascular.

RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA VASCULAR

Los procedimientos de radiología intervencionista vascular ocupan un lugar primordial dentro de la práctica médica siendo pioneros en la misma Dotter y Judkins,
 Nusbaum y Baum, 
 Rosch,
 Grüntzig
 y Gianturco,
 entre otros, existiendo una importante publicación científica al respecto.

El cateterismo vascular selectivo y superselectivo y la aplicación de diferentes procedimientos endovasculares son en la actualidad posibles gracias a nuevos materiales y el desarrollo de la nanotecnología. Después del estudio angiográfico diagnóstico y aprovechando que el catéter se localiza en vecindad del proceso patológico se procede a realizar, si procede, a la técnica intervensionista correspondiente.
La terapia endovascular podemos dividirla en cinco grandes grupos:

· Instilación de fármacos.

· Reducir el flujo sanguíneo.

· Incrementar el flujo sanguíneo.

· Inserción de filtros en vena cava.
· Retiro de cuerpos extraños.
INSTILACIÓN DE FÁRMACOS

Comprende la farmacoangiografía, escleroterapia, quimioterapia, la trombolisis y procedimientos mixtos como la quimioembolización.

Farmacoangiografía. La instilación de fármacos se utilizan para reducir o incrementar el flujo sanguíneo y su aspecto terapéutico 
lo desarrolla Baum y Nusbaum
 en 1967 utilizo una droga vasoactiva como procedimiento terapéutico en el manejo del sangrado por hipertensión porta.

La experiencia más temprana de farmacoangiografía 
se reportó en 1937 por, Sgalitzer
 utilizando una infusión 
de papaverina en la arteriografía periférica. En este mismo año Ratschow
 la utilizó para mejorar la 
visualización de pequeños vasos en arteriografía 
periférica.

Bierman y Kelly
 usaron vasoconstrictores 
en arteriografías. 
Abrams, Boijsen y Borgstrom 
 describen los 
efectos de la epinefrina en la circulación renal.

En los años subsecuentes muchos autores utilizaron drogas vasoactivas no tanto con fines terapéuticos sino para mejorar las imágenes radiológicas de los estudios vasculares.

En esencia es utilizada para disminuir el espasmo vascular, redistribución del flujo sanguíneo y realzar la tinción tumoral, mejorar la fase venosa y terapéuticamente como control de hemorragia.

Escleroterapia. El fármaco utilizado en nuestro medio es el Polidocanol. Se utiliza inyectándole percutáneamente en el manejo de malformaciones vascular de bajo flujo. A través del cateterismo vascular, sola o combinada con esponja estéril de gelatina purificada para la trombosis vascular en malformaciones arteriovenosa de alto flujo, en el control de hemorragia, o provocando isquemia vascular en procesos tumorales como terapia en si o como proceso preoperatorio.

La ablación parcial o total, concepto introducido por Ellman y colaboradores,
 se logra por lesión tisular al administrar alcohol absoluto o medio de contraste caliente.
,

Quimioterapia. Diferentes productos citotóxicos se administran en los cateterismos selectivos y superselectivos arteriales, solos o combinados con agentes embolígenos en el tratamiento de diferentes tumores vascularizados como son por ejemplo el osteosarcoma y el carcinoma hepatocelular. Trombolisis para la disolución de trombos en la luz arterial o venosa.

REDUCIR EL FLUJO SANGUÍNEO

Se obtiene embolizando transcatéter diferentes productos para producir disminución del aporte vascular o isquemia en diferentes patologías, como antecedente tenemos que Dawbain,Lussenhop y Spence WT
 reportan que en 1904 se inyectó preoperatoriamente en arteria carótida externa, parafina fundida en el manejo de un paciente con una malformación arteriovenosa que abarcaba la cabeza y cuello. Brooks
 en 1930 inyectó fragmentos de músculo para ocluir una fístula carotidocavernosa postraumática y 
Lussenhop y Spence
 en 1960 inyectaron esferas de metilmetacrilato bajo exposición quirúrgica de la carótida a un paciente con una MAV.

Este procedimiento ahora transcatéter se utiliza en el control del sangrado de difícil control como por ejemplo el gastrointestinal, hemoptisis, epistaxis, por várices esofagogástricas, hematuria por neoplasia renal, la ablación parcial de la función esplénica en el hiperesplenismo, en el manejo preoperatorio del nasofibroma juvenil para disminuir el sangrado durante el acto quirúrgico, en los procesos tumorales como son el carcinoma hepatocelular o el renal, sangrado de vasos pélvicos postraumatismo, malformaciones vasculares de alto flujo, etcétera.

En resumen es la oclusión mecánica transcatéter de la luz de un vaso en el manejo de hemorragia arterial o venosa, por proceso traumático, inflamatorio o neoplásico, en anomalías vasculares y ablación tumoral o funcional de un órgano.

Las características que debe de reunir un agente embolígeno debe ser no tóxico, estable, insoluble en vivo, maleable, radioopaco, esterilizable, fácil de introducir y adquirir. 
Aún no se encuentra el material ideal.
Entre los agentes embolígenos que más se utilizan se encuentran la esponja estéril de gelatina purificada utilizada por vez primera por Carey y colaboradores
 en 1974 para controlar el sangrado arterial. El coágulo autólogo lo usan en 1972 
Rösch, Dotter y Brown
 embolizando la arteria gastroepiploica en un paciente con sangrado pilórico. Como la oclusión vascular con coágulo no es permanente porque se lisa y puede hacerse permeable el vaso ocluido se le agrega ácido aminocaproico para estabilizarlo. El alcohol polivinilo conocido como Ivalón, Tadavarthy y colaboradores
 lo utilizan como nuevo material embólico en 1975, y los adhesivos tisulares, los cianoacrilatos lo manejan experimentalmente Zanatti y Sherman en 1972,
,en el manejo de anomalías vasculares, Gianturco y colaboradores. en 1975
 utilizan fragmentos metálicos de resortes espirales o resortes oclusores denominados “coils” 
para la oclusión mecánica vascular (figura 5-8-1). Otro producto son micropartículas* con graduación de las mismas en micras, siendo las más utilizadas las correspondientes de 300 a 500 mµ. Los balones desprendibles muy utilizados en terapia endovascular en el sistema nervioso central lo utilizaron por primera vez varios investigadores entre los que se encuentran Serbienko, Debrun y colaboradores.
 
Estos balones se inflaban con silicón para evitar que se descompriman. También se usaron fragmentos de silicón
 como material embolígeno.
Dependiendo de la naturaleza de la lesión y características del lecho vascular se selecciona el material de embolización o combinación de ellos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones están en relación al territorio manejado y pude existir hipertensión arterial, insuficiencia renal, absceso y el más temido por el radiólogo intervensionista es el embolismo no deseado que puede provocar Isquemia e Infarto.

SÍNDROME
SÍONDROME POSEMBOLIZACIÓN

Existe sintomatología que se presenta después de la embolización y son 
fiebre y dolor que duran de 2 a 7 días; náuseas y vómitos en embolización hepática. 
Leucocitosis, todo esto como respuesta tisular a la necrosis.
Tratamiento
Únicamente es sintomático como es el de analgésicos para el dolor y antieméticos para las náuseas y el vómito.

INCREMENTAR EL FLUJO SANGUÍNEO

Existen muchos padecimientos congénitos y adquiridos generados por disminución de la luz del vaso que irriga determinado órgano o territorio mismos que pueden ser corregidos al ser ampliada dicha estenosis u obstáculo. Dr. Charles Dotter y Melvin Judkins
 realizan en 1963 el primero de estos procedimientos que se denominara angioplastía intraluminal endolumonal o transluminal, empleando un sistema coaxial de dilatadores con lo que logran ampliar la luz vascular en forma progresiva. Andreas Grüntzig
 perfecciona en 1974 la técnica de la angioplastía utilizando dilatación con balones, mismos que por las propiedades del material con lo que esta fabricados permiten que mantengan un diámetro uniforme en toda su longitud bajo una presión de varias atmósferas con lo que la angioplastía es más eficiente (figura 5-8-2).

La técnica de angioplastía endoluminal se beneficia con el advenimiento de prótesis metálicas de diferentes tipos y características denominados Stents.

Palmaz
 desarrolla en 1985 un “injerto” metálico (prótesis) montado en un balón para expandirlo y mantener patente la luz vascular. A partir de este evento se han fabricado prótesis metálicas de diferente diseño y material con lo que 
su aplicación se ha incrementado y su indicación se ha extendido al manejo no solo de estenosis (figura 5-8-3), sino con los Stent recubiertos se han podido tratar fístulas arteriovenosas
,
 y aneurismas en diferentes vasos como May y colabradores
 en arteria subclavia; Marin
 en arteria poplitea; y Parodi y Palmaz
 a nivel de aorta abdominal al igual que Chuter y colabradores.
 Scott RAP y Chuter
 en 1994 reportan la colocación de un stent aórtico abdominal recubierto y articulado en el manejo del aneurisma abdominal que involucra arterias iliacas. Los Stent pueden ser 
auto expandibles o no, recubiertos o no. sencillos o modulares.

INSERCIÓN DE FILTROS EN VENA CAVA

El embolismo pulmonar es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad hospitalaria. El manejo médico es efectivo, sin embargo hay ciertas situaciones en donde se requiere además de la interrupción mecánica del flujo venoso en vena cava inferior ya que de 75 a 90% de los casos de dicho tromboembolismo pulmonar se origina en sistema venoso de pelvis y miembros inferiores debido fundamentalmente a la estasis venosa. Es cinco veces mas frecuente en mujeres embarazadas. Como agente causal son el reposo prolongado, cirugía en cavidad pélvica, cesárea o parto, obesidad y alteración en los factores de coagulación.

Además del manejo médico existe el quirúrgico que consiste en la ligadura de la vena cava inferior.

Greenfield
 en 1973 describe la colocación de un filtro intracaval como un avance importantísimo en el manejo preventivo de la tromboembolia pulmonar.

En la actualidad existen filtros de diferentes características. 

La colocación de filtro cava es un procedimiento relativamente sencillo y en donde el paciente se recupera rápidamente y existe un bajo índice de complicaciones.

RETIRO DE CUERPOS EXTRAÑOS 

La presencia de un cuerpo extraño en la luz vascular, por ejemplo un fragmento de guía o de un catéter de presión venosa central, es un hecho poco frecuente pero muy inquietante y desagradable para el personal médico y paramédico tratante.
Thomas 
 informa en 1964 la remoción de un segmento de guía metálica de la aurícula derecha y vena cava por procedimientos no quirúrgicos.

Existen diferente instrumental que sirven para este cometido los que se manejan a través de catéteres vasculares y son canastillas como la de Dormia, asas de diferente tamaño y material, pinzas, etcétera.

El realizar la extracción de cuerpo extraño intravascular en esta forma va a evitar una cirugía muy riesgosa incluyendo cirugía a corazón abierto (figura 5-8-4).

RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA NO VASCULAR

Así como en la terapia vascular se inicia con un procedimiento de angiografía diagnóstica y a continuación se realiza el proceso terapéutico si procede, los estudios de intervención visceral comienzan con una punción percutánea en el órgano, sistema o cavidad problema por lo que de manera simplista se podría considerar que tenemos punciones para obtener un fragmento de tejido –punción biopsia–, punciones para ablación tumoral y punciones para drenaje de colecciones como abscesos y quistes o corregir estasis en sistema biliar o urinario.

Como estudio diagnóstico previo se apoya el intervensionista con estudios de imagen principalmente de ultrasonido, tomografía computarizda o resonancia magnética. La realización de la punción se efectúa con los mismos sistemas de imagen y principalmente con fluoroscopia. Un elemento importantísimo es el conocimiento de anatomía topográfica.

PUNCIÓN BIOPSIA

La punción es guiada habitualmente con ultrasonido o tomografía computarizada. Existen diferentes tipos de aguja con diferente diámetro. Es muy importante la comunicación estrecha con el servicio de patología para la colección del material y su adecuado procesamiento.

Prácticamente en todos los órganos se han realizado este procedimiento, tiroides, mama, riñón, hígado, páncreas, próstata, músculo, hueso, etcétera.

ABLACIÓN TUMORAL.

Se realiza de manera similar a la punción biopsia. Se aplica un proceso químico o físico (hipertermia o hipotermia) para lisar la neoplasia. La lesión tisular por proceso químico se logra con la aplicación de etanol con una aguja fina guiada habitualmente con ultrasonido o tomografía computarizada y su acción lítica se controla con el mismo sistema de imagen prácticamente en tiempo real. Para la ablación tumoral por acción de temperatura, la aguja o sonda que tiene características especiales, permite al conectarse con un aparato el producir calor o frió (congelación), en el extremo distal de dicha sonda la cual se sitúa en el centro de la neoplasia para su lisis.

El aumento de temperatura se obtiene por radiofrecuencia, láser o microonda y la disminución se logra con la necrosis por congelación del tejido, denominándose este último procedimiento como crioterapia.

DRENAJE DE COLECCIONES

Fundamentalmente se relaciona con quistes y abscesos cuya localización puede ser variada como riñón, hígado, páncreas, tiroides, mama, cavidad pleural, peritoneal o espacio retroperitoneal. La punción se realiza con el auxilio del ultrasonido o tomografía computarizada, con aguja fina y con técnica coaxial y bajo fluoroscopia se coloca un catéter multiperforado en el interior de la cavidad. El calibre del catéter va a estar en relación con la densidad del contenido del absceso o quiste. Se procede a su vaciamiento y el control periódico se realiza de acuerdo a cada caso en particular.

ESTASIS EN SISTEMA BILIAR O URINARIO

Se logra descomprimiendo el “árbol” biliar urinario que sufre ectasia, con la colocación percutánea de un catéter multifenestrado, como medida terapéutica paliativa o curativa o como paso previo a un acto quirúrgico.

VÍAS BILIARES

En vías biliares nos enfrentamos a dos problemas uno derivado de procesos “benignos” y el segundo por cáncer. No menciono en forma intencional –proceso benigno y maligno– porque son tan maligno ambos ya que si no se corrige el problema el paciente va a fallecer por complicaciones.

El proceso benigno comprende tres grandes grupos: litiasis, yatrogenia y procesos congénitos. La yatrogenia comprende a su vez la sección, la ligadura y la estenosis de la vía biliar mismas que pueden presentarse después de una colecistectomía con exploración de vías biliares ya sea en cirugía abierta o por laparoscopia. El congénito corresponde al quiste de colédoco.

El estudio radiológico diagnóstico utilizado es la colangiografía percutánea lo que nos permite apreciar de manera más objetiva el tipo de lesión existente y a continuación y aprovechando la misma vía de abordaje la colocación de un catéter de drenaje. En caso de estenosis es importante franquear dicha zona y proceder a la dilatación de la misma con dilataciones progresivas para evitar una nueva cirugía reparadora la cual es en ocasiones extremadamente difícil y con resultados dudosos. Cuando existe litiasis, el drenaje biliar permite convertir una cirugía de urgencia en electiva con menor riesgo para el paciente al mejorar sus condiciones. Cuando existe fuga biliar el drenaje permite además de identificar el sitio de esta, disminuye el gasto biliar y si el drenaje es mixto, se evita nieva cirugía. En nuestro hospital existe una excelente comunicación y trabajo en equipo con el servicio de endoscopia, lo que ha permitido desarrollar técnicas conjuntas para reparar vías biliares dañadas.

Existen tres tipos de drenajes, el externo que se coloca cuando no puede ser franqueada la zona de obstrucción (figura 5-8-5), el interno en donde se deja un “tubo perdido” a través de la obstrucción y el mixto en donde el drenaje además de franquear la obstrucción se el extremo proximal está en el sitio de colocación lo que permite su remoción y reposición fácil cuando por las características químicas de la bilis se obstruye lo que sucede cada tres meses en promedio. El drenaje biliar externo corrige la colestasis sin embargo el paciente pierde sales biliares y electrolitos; con el drenaje interno y el mixto el paciente no pierde sales biliares ni electrolitos pero el interno que sería lo ideal pero se ocluye con el tiempo. El drenaje mixto permite su reposición cuando se ocluye y permite la dilatación progresiva hasta diámetros tan importantes como 22 o 24 Fr, es decir hasta 8 mm. Cuando el paciente es candidato a cirugía la colocación del drenaje auxilia al cirujano en su procedimiento al permitir la identificación de la vía biliar (figura 5-8-6) abreviando sustancialmente el tiempo quirúrgico y por ende la morbi- mortalidad. Cameron
 en su tratado de cirugía menciona en forma reiterada que requiere la colocación de un catéter por vía pecutánea en vía biliar como paso prequirúrgico. Este hecho se hace patente por ejemplo en el manejo quirúrgico del quiste de colédoco.

En ocasiones es factible reparar la vía biliar cuando existe fuga (figura 5-8-7).

La ictericia obstructiva por cáncer que en orden de frecuencia es ocasionado por el correspondiente al de cabeza de páncreas, el de conductos biliares, carcinoma periampular, carcinoma de vesícula biliar y el carcinoma metastásico, el tratamiento definitivo es la extirpación quirúrgica en su fase inicial pero cuando el paciente presenta sintomatología que lo lleva a consultar al médico, ya cursó esa primera etapa y prácticamente ya no es quirúrgico por lo que el drenaje biliar percutáneo es la única solución que proporcional al paciente una sobrevida con excelente calidad de vida sobre todo si el drenaje es mixto ya que esto permite que el paciente al no perder sales biliares y electrolitos, tenga apetito y por ende coma y mejore su estado nutricional y por lo tanto tenga mayor sobrevida.

Litiasis biliar residual. Extracción no quirúrgica.

La exploración quirúrgica de vías biliares es la intervención quirúrgica que se practica con mayor frecuencia en el mundo –500 000 pacientes al año– en Estados Unidos y de acuerdo con Burhenne,
 la litiasis residual representa en promedio el 5% de las complicaciones. Antes de 1973 una segunda intervención quirúrgica era necesaria para remover la litiasis residual biliar. Esa reintervención representa un aumento significativo de la morbilidad y mortalidad en relación a la operación primaria.

Para resolver este problema sin necesitar de la cirugía existieron varios investigadores que lo intentaron por procedimientos mecánicos entre los que se encuentran Mondet en 1962, Magarey en 1971, Mazariello en 1970 y finalmente en 1973 Burhenne, en que describe una técnica basada en el manejo por medio de un catéter radio opaco y una canastilla de Dormia, y bajo control fluoroscópico se extrae aprovechando la fístula que genera la sonda en “T”. El tracto fibroso que permite este procedimiento requiere que transcurran de 4 a 6 semanas como mínimo después de la cirugía. Lo más importante de este procedimiento es que en la gran mayoría de los casos no se requiere anestesia general ni hospitalización, el paciente es controlado en consulta externa (figura 5-8-8). La anestesia general se utiliza cuando los litos son muy grandes y múltiples o el paciente es muy aprensivo. El porcentaje de éxito en manos experimentadas es superior al 98%.

VÍAS URINARIAS
El problema es similar al de vías biliares. Existen dos problemas uno por proceso “benignos” y el segundo por cáncer. Existe la mismo compromiso que requiere de descompresión. Por proceso “benigno” cos encontramos fundamentalmente con la litiasis. El iatrogénico es la sección, la ligadura y la estenosis secuelas poco frecuentes pero muy serios, secuelas de procesos quirúrgicos en pelvis, generalmente la histerectomía. El congénito es el correspondiente a estenosis habitualmente a nivel de la unión ureteropiélica. El cáncer también general obstrucción en vías urinarias, el cérvico uterino en las mujeres y el prostático en los hombres.

En todos estos casos el estudio diagnóstico previo de gran utilidad es la pielografía percutánea, a partir de la cual se procede a realizar el drenaje que es denominado nefrostomía percutánea. A partir de este abordaje se puede intentar franquear la zona de obstrucción y colocar un catéter doble “J” que permitiría el paso franco de la orina a vejiga.

Cuando existen cálculos a nivel de pelvis renal se realiza el abordaje percutáneo y trabajando en equipo con el urólogo se realizaría la litotripsia percutánea con auxilio de acción ultrasónica o electrohidráulica.

STENT
Estas prótesis metálicas después de su aplicación vascular se han fabricado para otras fines distintos para hacer y mantener patente la luz de una estructura como sucede en el cáncer esofágico, y las estenosis en traquea, bronquios, duodeno, recto, etcétera (figura 5-8-9).

Existen otros estudios de radiología intervencionista en donde es conveniente sean realizados conjuntamente con los especialistas del ramo, cardiólogos, neurocirujanos con entrenamiento en terapia endovascular y ortopedia. En cardiología tenemos la angioplastía coronaria con o sin colocación de stent, valvuloplastia y cierre de conducto arterioso. En terapia neurológica el manejo de aneurismas y malformaciones AV cerebrales, angioplastía con colocación de stent en estenosis de vasos de cuello, y en ortopedia las nucleotomías y vertebroplastias.

CONCLUSIONES

Subespecialización de la radiología diagnóstica en donde se realizan p
rocedimientos invasivos con fines terapéuticos pudiéndose catalogar como de mínima invasión. Representa la solución terapéutica no quirúrgica de algunos problemas de salud con un futuro muy promisorio.

La morbilidad en general es menor al 5% y la mortalidad es inferior al 1%.

La estancia hospitalaria requerida por los procedimiento en sí no excede de 24 a 48 horas, siendo controlado 
el paciente en consulta externa.
La disminución de la estancia hospitalaria aumenta la capacidad de atención de pacientes que así lo requieran.

Por todo lo anterior se abaten los costos de operación.
Radiología
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*Coaxial. “De co- y el lat. axis, eje. 


adj. Dícese de la figura o cuerpo, compuesto de diferentes partes cilíndricas, que tienen común su eje de simetría”. Diccionario de la lengua española.





* Mezcla de alcohol polivinilo y esponja estéril de gelatina purificada.
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