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La doctrina “América para los americanos” de James Monroe tiene, como todas las doctrinas, sus contradiccio-
nes difíciles de explicar en la mayoría de los casos.

En primer lugar, aunque atribuida al presidente J. Monroe en 1823, realmente fue elaborada por otro presidente
John Quincy Adams. Esta defensa manifiesta de lo americano frente a lo extranjero, Theodore Roosevelt la llevó
a lo extremo en su corolario, afirmando que Estados Unidos defendería sus intereses no sólo en suelo americano
sino en el más allá. Se auto-otorgaban la bula o derecho para poder intervenir en cualquier país o lugar, con el
pretexto de defender intereses americanos.

Esto es lo que ha hecho y ha venido haciendo desde 1904 (fecha del pronunciamiento del corolario Roosevelt)
en cualquier lugar del mundo sobre todo en Latinoamérica. Y este tipo de intervencionismo, que a todas luces
aparece como una forma descarada de intromisión en los asuntos de otros países, la comunidad internacional
no sólo no lo ha visto mal sino que en ocasiones la ha apoyado y aplaudido. Incluso, este apoyo  ha venido de
los moradores del país intervenido.

Hablando de Intervencionismo, y este era el motivo del pequeño prólogo histórico, probablemente como efecto
adicional de la doctrina Monroe, “el Interventional Radiology” no es sólo para los americanos sino en esta oca-
sión lo han decidido compartir con otros, sobre todo latinoamericanos. América, inteligente, una vez más defiende
sus intereses. No tiene gente que se dedique al Intervencionismo y hace un efecto llamada sobre los intervencio-
nistas latinoamericanos sobre todo.

Miguel Ángel de Gregorio Ariza

Director de Intervencionismo

Carta del Director

América para los americanos

Volumen 11.1
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Con este título tan atractivo, la revista Journal of Vas-
cular and Interventional Radiology en Agosto del año
pasado, hacía un comunicado oficial de la definición
de lo que es la Radiología Intervencionista. Esta defi-
nición estaba consensuada por 42 Sociedades científi-
cas de 39 países incluidos SERVEI, SOBRICE y SIDI.
Llama poderosamente la atención que una especiali-
dad (trabajo especial) decida definirse casi 60 años des-
pués de su primer aliento (1-2). No cuestiono el
contenido del documento, que ha sido redactado por
ocho famosos intervencionistas del mundo anglosajón
(3) tomando, al parecer, la mayor responsabilidad los
doctores John Kaufman (Portland, Oregon) y Jim Ree-
kers (Amsterdam, The Netherlands). Simplemente me
resulta, cuando menos, curioso. Justamente cuando
nuestra especialidad como conjunto doctrinal de cono-
cimientos está más cerca de disgregarse en las múlti-
ples especialidades médicas y quirúrgicas por aparatos
y órganos, la mejor medida que se nos ocurre a los
intervencionistas es “definirnos”. Al hilo de esta medida
me viene a la mente un cuentecillo o chiste español en
el que un amigo se encuentra con otro y le relata lo
mal que se encuentra, ya que hace unos días encontró
a su mujer con otro en la cama. El amigo le pregunta
– Y... ¿cuál fue tu reacción?¬ – La primera, abalan-
zarme sobre los dos para castigarles pero el amante era
un tipo enorme y muy fuerte-. Se levantó de la cama
me tomó por el cuello y después de pintar una línea
blanca alrededor de la cama me dijo: ¡quédate ahí y
mira si quieres, pero si cruzas la raya, te mato! – Y
entonces... ¿qué hiciste? –  Je, je... -Pues cuando él no
miraba, yo pisaba la raya-. 

Es probable que a algunos de nosotros ya no nos
dejen ni mirar, ni pisar la raya. En muchos servicios,
en muchos hospitales, las distintas especialidades se
han hecho cargo de toda la asistencia vascular, diges-
tiva, urológica y, lo que fue en su día una unidad doc-
trinal, se ha convertido en parcelas o

subespecialidades de las especialidades de Cirugía
Vascular, Digestivo, Cirugía General, Urología, etc.
Estos hechos tienen una gran trascendencia para el
momento actual pero sobre todo mirando al futuro.
¿Qué poder de atracción va a producir lo que se
conoce por Radiología Intervencionista si cada día
tiene menos técnicas innovadoras? Y, por otra parte,
no menos importante, ¿cómo vamos a formar a nues-
tros futuros intervencionistas? Muchos radiólogos
intervencionistas ya no pueden aprender técnicas
endovasculares periféricas, aórticas, stent digestivos,
etc. porque sencillamente ya no se hacen en sus ser-
vicios o unidades. 

Reconoce el documento de declaración global que
existen cuatro puntos clave de coincidencia para los
dos tipos de unidades de intervencionismo existentes
(los dependientes de radiología diagnóstica y los inde-
pendientes). 1) Se trata de expertos en radiología diag-
nóstica y en seguridad frente radiaciones ionizante.
2) Son expertos en procedimientos y técnicas míni-
mamente invasivas guiadas por imagen para aplicar a
diversos órganos y enfermedades. 3) Expertos en eva-
luación y manejo de pacientes que van a ser someti-
dos a mínima invasión en el ámbito de la Radiología
Intervencionista. 4) Existe gran interés en la constante
invención e innovación de técnicas, procedimientos y
dispositivos. Todos estos valores, seguro, concurren en
los radiólogos intervensionistas de la gran mayoría de
los hospitales, pero también es verdad que otros
muchos especialistas, además de los radiólogos los
han adquirido o están en ello.

Kaufman y Reekers (4) en un magnifico artículo “we
are IR” , se identifican con orgullo como radiólogos
intervencionistas y consideran similar la situación
actual a la vivida en la centuria pasada con la irrup-
ción de los rayos X en la Medicina. Al principio, fue-
ron muchos los médicos que los utilizaron pero que

“Global Statement Defining Interventional Radiology”

Editorial

Miguel Ángel de Gregorio

Enero - Marzo 2011
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finalmente fueron los Departamentos de Radiodiag-
nóstico y Radioterapia los que centraron y manejaron
las técnicas y su formación. Desafortunadamente creo
que los tiempos y las situaciones son diferentes.
Muchas especialidades médicas y quirúrgicas han
incorporado las técnicas y los procedimientos inter-
vencionistas en su programas de especialidad y su doc-
trina y filosofía es la de crecer y desarrollarse en estas
técnicas. 

¿Dónde estamos o mejor dónde estaremos los origina-
les intervencionistas en el futuro inmediato?. Es incierto
nuestro futuro. Creo que la mayoría de radiólogos
intervencionistas al igual que Kaufman y Reekers deci-
dimos hace mucho tiempo que donde mejor estába-
mos era al abrigo de la Radiología, convencidos de que
la imagen juega un papel fundamental en estas técni-
cas. Por otra parte, ha existido poca permeabilidad para
abrir este trabajo a otras especialidades, trabajando en
conjunto en equipos multidisciplinares. 

Anne Roberts de la Universidad de California en San
Diego, ex presidenta de SIR tituló la Charles T Dotter
lecture de 2004 Interventional Radiology today (5).
What Would Charles Dotter Say?. La Dra. Roberts, des-
pués de subrayar la vasta labor y la omnipresencia del
Dr. Dotter en todas técnicas intervensionistas, anali-
zando una editorial publicada en AJR en 1980 coincide
con él, al admitir que en el intervencionismo había
algo más que dispositivos y técnicas. Anne Roberts
insiste en que el médico intervencionista debe estar pre-
parado para tener la responsabilidad del cuidado
directo antes, durante y después de la intervención.

Para cumplir con esta responsabilidad, es necesaria
una preparación muy adecuada y profunda del inter-
vencionista, deben cambiar muchos escenarios y darse
unas especiales circunstancias que por el momento no
estoy seguro que se den. De aquí, que de acuerdo con
muchos doctores Dottter, Roberts, Kaufman, Reekers
nuestro futuro sea realmente incierto.
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Resumen
Es difícil obtener datos fiables referidos al trabajo en
Radiología Intervencionista y estos podrían variar
mucho en dependencia a quien se pregunte. Se plan-
tea un escenario o mejor dicho un campo de batalla
donde diversos especialistas disputan sus posiciones y
privilegios. Las razones para cada uno son diferentes,
pero muy razonadas por cada grupo en particular. La
colaboración en equipo debería ser una solución como
beneficio para todos, incluidos los pacientes.

Palabras clave
Relaciones interdisciplinarias. Radiología Intervencio-
nista.

Summary
It is difficult to obtain trustworthy information referred
to the work in Interventional Radiology and these
might change very much in dependence whom one
asks. A scene appears or rather a battlefield where
diverse specialists dispute his positions and privileges.
The reasons for each are different, but very reasoned
for each particular group. The collaboration in equip-
ment should be a solution as benefit for all, included
the patients.

Keywords
Interdisciplinary relations. Interventional Radiology.

Procedimientos vasculares en Latinoamérica
¿Quién los hace?

Aníbal J. Morillo

Original
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La pregunta de quién hace los procedimientos vascu-
lares en Latinoamérica puede extenderse a todo el con-
tinente americano y, al estar representando a la
Sociedad Iberoamericana de Intervencionismo (SIDI),
puedo extenderla a los países que conforman dicha
Sociedad. Esta es claramente una situación global, que
puede ser de interés para regiones aún más amplias. 
Ésta no es una pregunta fácil de abordar. Primero,
habría que preguntarse «¿quién sabe?», es decir,
«¿dónde preguntar?», técnica mejor conocida como
«estrategia de búsqueda». Las posibles fuentes de infor-
mación incluyen colegas de otros hospitales, que a
veces son nuestros propios competidores, hospitales y
Servicios de Radiología Intervencionista, Sociedades
científicas, compañías que venden sus productos a
quienes están haciendo los procedimientos, o la simple
búsqueda de la literatura.
Aún cuando la respuesta fuera evidente, es importante
explorarla en profundidad. Muchos colegas tienen una
visión limitada de lo que pasa en los hospitales cerca-
nos. Cada práctica puede tener sus propias reglas y sus
propias batallas territoriales, que pueden ser manejadas
de varias maneras. Muchos colegas tienen una visión
limitada de esta situación en sus propias ciudades, y
qué decir de sus países o del continente donde viven.
Algunos incluso se atreven a ofrecer cifras que se basan
más en el deseo que en pruebas. 
Si se le pregunta a colegas que no son de la misma
especialidad, como sería mi caso si, como radiólogo,
interrogo a cardiólogos o a cirujanos, esos competido-
res pueden no querer responder, y pueden adoptar una
actitud de sospechosa desconfianza ante quien pre-
gunta sobre estos temas. La respuesta a nuestra pre-
gunta puede no encontrarse de esta manera.
Los hospitales y Servicios de Radiología Intervencio-
nista tienen las mismas dificultades para responder esta
pregunta, debido a la gran variedad de escenarios que
pueden encontrarse, dependiendo de la fortaleza de
cada Servicio, la historia de cada institución o las polí-
ticas de cada hospital o Servicio.
Algunas Sociedades científicas pueden poseer este tipo
de información, pero también pueden presentar una
imagen distorsionada de esta situación. Esta no es una
información que comúnmente se investigue y, si exis-
ten encuestas, los puntos de vista explorados pueden
padecer de problemas de registro que hacen que la
información no sea muy confiable. Sin embargo,
incluso con problemas de subregistro (o de registro
excesivo) y con la conocida variabilidad de las res-
puestas de los médicos a las encuestas, las Sociedades
científicas pueden ser las que se encuentren en la mejor
posición para resolver este interrogante.

En Colombia, solicité directamente a algunos repre-
sentantes de compañías de materiales para interven-
cionismo vascular información acerca de quiénes son
los especialistas que consumen sus dispositivos vas-
culares. Aunque algunos representantes estuvieron dis-
puestos a compartir este tipo de información, siempre
surgieron algunos problemas de confidencialidad
industrial, que impidieron reconstruir esta informa-
ción de manera adecuada. La mayor parte de la infor-
mación recibida hace referencia a intereses de
mercadeo; parte de la información sobre ventas sim-
plemente no se puede compartir, con base en sospe-
chas de espionaje industrial. Al final, es probable que
a las compañías no les importe, siempre y cuando
haya ventas.
La literatura sobre este tema hace énfasis en los pro-
blemas conocidos por todos, como las batallas territo-
riales o las tendencias existentes en cada grupo. Hay
varias posiciones editoriales y puntos de vista muy dife-
rentes, pero las estadísticas sobre quién hace realmente
estos procedimientos en Latinoamérica son escasas, o
no han sido publicadas. 
Éste no es un problema reciente. Para entender las
«guerras vasculares», es importante saber qué está en
juego, cuáles son los campos de batalla y quiénes son
los que están peleando.
Los problemas son bien conocidos. Algunos están rela-
cionados con la historia de cada una de las especiali-
dades involucradas en las enfermedades vasculares,
algunos se centran en las batallas territoriales. Abun-
dan las posiciones y los artículos sobre la importancia
de las competencias, incluyendo las competencias téc-
nicas relacionadas con los procedimientos en sí mis-
mos, o aquellas relacionadas con las imágenes y con
los temas de radioprotección, así como aquellas com-
petencias clínicas necesarias para el trato con pacien-
tes. La remuneración, por supuesto, es un punto
crucial, especialmente cuando existen desigualdades
entre los diferentes especialistas.
Los campos de batalla pueden ayudar a decidir quiénes
están involucrados. Los territorios vasculares que
requieren de un abordaje quirúrgico implican que un
cirujano tiene que estar en el equipo o ser el operador
principal. Situaciones similares pueden encontrarse en
otros casos.
¿Quiénes pelean? Los radiólogos intervencionistas, los
cardiólogos intervencionistas, cirujanos vasculares,
neurocirujanos, neurólogos y aquellos radiólogos que
no hacen radiología intervencionista en su práctica
habitual, pero que pueden estar expuestos a estos casos
durante sus turnos. Los primeros tres son los presuntos
implicados. 

Aníbal J. Morillo Volumen 11.1



En 1997, Dietrich trató de describir, en una frase, a cada
uno de estos tres jugadores principales, con la adverten-
cia de que no se puede hacer justicia con descripciones
tan breves. Lo cierto es que yo creo que las tres descrip-
ciones son veraces, pero son intercambiables en forma
relativamente fácil y pueden leerse como se leen los
horóscopos, según lo que le convenga a cada cual. Según
Dietrich, para los cirujanos vasculares «la enfermedad
vascular periférica siempre ha sido nuestro dominio por-
que somos los únicos capaces de un cuidado integral,
desde el diagnóstico hasta el procedimiento y el segui-
miento». Para los radiólogos, «los procedimientos endo-
vasculares han sido históricamente nuestro territorio. Los
cirujanos no están bien entrenados en abordajes endo-
vasculares y los cardiólogos no tienen experiencia en el
tratamiento de la enfermedad vascular periférica». Por
otra parte, para los cardiólogos, «una arteria es una arte-
ria y un balón es un balón y no importa en qué arteria
se use un implante. Tenemos los pacientes, los labora-
torios y las habilidades con catéteres».
Con base en la estrategia de búsqueda que he mencio-
nado, la visión aproximada de lo que sucede en Colom-
bia es que la mayoría de los procedimientos vasculares
son realizados por cardiólogos, en una proporción apro-
ximada de 42 %. Los radiólogos hacen una buena parte
(35 %), pero principalmente de casos vasculares visce-
rales no renales, algunos casos periféricos, neurovascu-
lares y accesos y otras intervenciones venosas. Los
cirujanos (4 %) están involucrados principalmente en
los procedimientos aórticos, y otros especialistas (10 %)
incluyen neurocirujanos, específicamente en los casos
de implantes endovasculares carotídeos (Figura 1).

En muchos de nuestros países, parece haber una dis-
tribución similar, en la que prevalece la cardiología,
en una proporción variada (50 % a 70 %), con los
radiólogos en segundo lugar, siendo responsables de
algo así como el 20 % al 35 % de los casos de procedi-
mientos vasculares. En algunos casos, esto tiene que
ver con los antecedentes históricos o con la exposición
que tienen los cardiólogos a pacientes con compromiso
coronario y extracoronario, así como la disponibilidad

del equipo necesario y de la infraestructura hospitala-
ria (Figura 2).

La cirugía prevalece principalmente en hospitales
donde los procedimientos vasculares son realizados
por más de un grupo, especialmente teniendo en
cuenta los procedimientos aórticos, que normalmente
requieren de técnicas quirúrgicas para la inserción de
dispositivos de gran calibre. Sin información defini-
tiva para sustentarlo, hay algunos países donde esta
situación se extiende a áreas donde no se requieren
habilidades quirúrgicas específicas, como los trata-
mientos endovasculares periféricos o viscerales. Aún
con el aumento de procedimientos realizados por los
cirujanos vasculares en algunos escenarios hospi-
talarios, la proporción de procedimientos vasculares
realizados por ellos se puede calcular entre un 45 %
y un 50 %. En esas situaciones sigue habiendo una
buena proporción de procedimientos vasculares a
cargo de los cardiólogos (12 % a 15 %) y de los radió-
logos (25 % a 35 %) (Figura 3).

La radiología parece prevalecer en mi propia inclina-
ción o preferencia, o en países donde los cirujanos no
están bien entrenados (aún) en estos procedimientos o
donde los «primeros en llegar» fueron los radiólogos.
De nuevo, sin encuestas o estudios que puedan confir-
marlo, en la mayoría de los casos, los procedimientos
vasculares los hacen quienes estén dispuestos a hacer-
los, con un entrenamiento variado y dependiendo de
la disponibilidad de los dispositivos requeridos. No
parece haber escenarios donde un sólo grupo se encar-
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Figura 2

Figura  3

Figura 2. Supremacía
cardiológica. La situación

en algunos países es
que la cardiología prevalece

en la realización de los
procedimientos vasculares.

Los radiólogos siguen
en segundo lugar,

especialmente en algunos
procedimientos viscerales,

exceptuando las arterias
renales, así como

en otros territorios
y en los procedimientos

de acceso venoso.

Figura 3. Supremacía quirúr-
gica. Esta situación puede ser

prevalente en los hospitales
donde hay más de un grupo
que realiza los procedimien-
tos vasculares, especialmente

si se tienen en cuenta los pro-
cedimientos aórticos, que sue-

len requerir de técnicas qui-
rúrgicas para la inserción de
instrumentos gruesos. Algu-
nos cirujanos pueden incur-

sionar en territorios en los
que no se requieren técnicas

quirúrgicas específicas. 

Figura 1

Figura 1. Procedimientos
vasculares en Colombia.

La mayoría son realizados por
cardiólogos, con una buena

parte de ellos hechos
por radiólogos.
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gue de todos los procedimientos vasculares. En los
casos donde los radiólogos hacen entre un 45 % a 60 %
de los casos, los cardiólogos pueden hacer entre 25 %
y 30 %, y los cirujanos entre 8 % y 15 %. El que la espe-
cialidad de la radiología prevalezca, no significa nece-
sariamente que haga la mayoría de los procedimientos,
sino una proporción creciente de ellos (Figura 4).

Creo que hay tres puntos en los que todos los que hace-
mos procedimientos vasculares podemos estar de
acuerdo, cada uno merecedor de un comentario adi-
cional: 

1. La cosa no se ve bien.
2. Se requiere más investigación al respecto.
3. El trabajo en equipo puede ser la mejor manera de
hacerlo.

Mis comentarios a estos tres puntos son los siguientes 
(respectivamente):

1. No importa a qué jugador (radiólogo, cardiólogo o
cirujano) se le pregunte, parece ser que siempre el
panorama podría ser mejor.
2. Realmente necesitamos abordar esta situación con
pruebas. Son indispensables las encuestas y las esta-
dísticas de las Sociedades científicas para entender la si-
tuación real y para tratar de determinar qué políticas se
requieren, o si se requieren políticas o regulaciones
para la realización y promoción de tratamientos vas-
culares menos invasivos.
3. Si todos los que saben jugar este juego se involucran,
el campo del intervencionismo debería evolucionar
hacia una alternativa real y práctica para las enferme-
dades vasculares en una forma global.

Figura 4
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Figura 4. La supremacía ra-
diológica en la realización de
procedimientos vasculares
puede darse en los países don-
de los cirujanos no han ad-
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en estas técnicas, las cuales
pueden haber sino iniciadas
por radiólogos.



La especialidad de Radiología Intervencionista en
Venezuela y en la mayoría de los países latinoameri-
canos no cuenta con muchos postgrados, es decir hay
pocas universidades que ofrecen entrenamiento formal
en esta relativamente nueva subespecialidad. Esto hace
que existan pocos Radiólogos Intervencionistas en el
país con entrenamiento formal y la mayoría han sido
entrenados en Estados Unidos o Europa.
Muchas de las intervenciones mínimamente invasivas
guiadas por imágenes son realizadas por médicos de
otras especialidades, por ejemplo, las intervenciones
endovasculares las realizan cardiólogos intervencio-
nistas y cirujanos vasculares y las no vasculares como
drenajes biliares, de abscesos y accesos venosos, ciru-
janos generales, entre otros.
La radiología intervencionista es, por lo tanto, poco
conocida por la comunidad médica y el público en

general, generando una gran oportunidad para su des-
arrollo en nuestros países. Hay un gran potencial para
desarrollar exitosamente una práctica tanto académica
como privada que cuente con entrenamiento formal a
médicos radiólogos interesados.
Para el desarrollo de una práctica de intervencionismo,
la misma debe ser promocionada, junto a una cam-
paña educativa, ambas orientadas de forma separada
por un lado a la comunidad médica y por el otro al
público en general.
Antes de promocionar una práctica, el Servicio de
Radiología Intervencionista en un hospital DEBE fun-
cionar como un departamento CLÍNICO, con identidad
propia, imagen corporativa que incluya un logo, hora-
rio de consultas y privilegios para hospitalizar pacien-
tes. El éxito de la práctica dependerá de la atención
clínica que se preste a los pacientes tanto hospitaliza-
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Resumen
La especialidad de Radiología Intervencionista en
Venezuela al igual que en resto de Latinoamerica es
una gran desconocida. No hay reconocimiento acadé-
mico ni asistencial y son pocas las oportunidades para
la formación en el propio país.
Las técnicas intervencionistas están en manos de otras
especialidades, cirujanos, gastroenterólogos, etc. Para
progresar es necesario darse a conocer no sólo entre las
diferentes especialidades sino también en los medios
sociales. Exponemos un plan de promoción de nuestra
especialidad.

Palabras clave
Radiología Intervencionista en Venezuela. Promoción
de la Radiología Intervencionista.

Summary
The speciality of  Interventional Radiology in Vene-
zuela as in the rest of Latin America is a great stranger.
There is no academic recognition not welfarly and the
opportunities are small for the formation in the own
country.
The Interventional techniques are in hands of other
specialities (gastroenterologists, surgeons, etc.) To pro-
gress is necessary to be announced not only between
the different specialities but also in the social means.
We expose a plan of promotion of our speciality.

Key words
Interventional Radiology in Venezuela. Promotion of
Interventional Radiology.

Cómo promocionar una práctica de Radiología
intervencionista en Latinoamérica
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dos como ambulatorios. El Radiólogo Intervencionista
es un CLÍNICO, y como tal debe ejercer, de lo contra-
rio seguirá siendo un médico con habilidades técnicas
sin especialidad clínica propia.
Una vez establecido el servicio clínico de Radiología
Intervencionista, se puede empezar a promocionar; la
promoción debe constar de una campaña educativa
interna (en el hospital donde funciona) y externa,  diri-
gidas de forma separada a los médicos y a los pacientes.
La promoción interna debe incluir conferencias dirigi-
das a los diferentes departamentos, o médicos referen-
tes de pacientes, por ejemplo, la revascularización
endovascular a los internistas, cardiólogos, diabetólo-
gos y podólogos; los drenajes biliares y de abscesos a los
cirujanos; la embolización uterina a los ginecólogos y
médicos generales; las terapias regionales del cáncer
como quimioembolización, ablación y accesos veno-
sos con puertos subcutáneos a los oncólogos, entre
otras. Estas conferencias dan a conocer el servicio pres-
tado y garantizan referencias de pacientes hospitaliza-
dos y ambulatorios. Al comenzar una práctica es
recomendable enviar una carta explicativa de presen-
tación a todos los médicos de la institución, ofreciendo
los servicios prestados a los departamentos involucra-
dos. Es imprescindible escribir artículos tanto científi-
cos en revistas locales o internas de la institución, como
educativos dirigidos al público en general. El radiólogo
intervencionista se debe involucrar en todas las activi-
dades académicas de la clínica u hospital, tanto en con-
ferencias de morbimortalidad y casos clínicos,
reuniones clínico-radiológicas, oncológicas entre otras,
además de formar parte de las sociedades médicas o
científicas.
La promoción externa también debe hacerse separada
tanto a los médicos como a los pacientes. Debe lograr

ser invitado a los principales congresos de las diferen-
tes especialidades, no solo en el de Radiología, que por
lo general tiene un escaso interés en intervencionismo,
sino en las especialidades que tienen relación directa
con la práctica de intervencionismo. Es de suma impor-
tancia tener presencia en los congresos de medicina
interna, cardiología, oncología, cirugía trasplante, neu-
rocirugía, traumatología, ginecología, etc. Todos los
especialistas de la ciudad o del país deben enterarse de
lo que hace un radiólogo intervencionista, y lo que les
puede interesar para el mejor tratamiento de sus
pacientes. La presentación de trabajos científicos y pos-
ters debe estar presente en los principales congresos, la
publicación de artículos científicos debe ser perma-
nente, principalmente en revistas de sociedades cientí-
ficas distintas a la de radiología.
La promoción al público en general, potenciales
pacientes, puede hacerse a través de publicidad tanto
en medios audiovisuales como en prensa escrita. Inter-
net es una buena herramienta para dar a conocer la
especialidad y las intervenciones que realiza una deter-
minada práctica en el hospital. A través de Internet se
puede no sólo promocionar, sino también educar al
paciente; es una herramienta de consulta muy usada
por los pacientes para obtener una segunda opinión
sobre su enfermedad, y principalmente para buscar
alternativas mínimamente invasivas. Es así como los
sitios web de educación médica en muchos temas de
interés para el radiólogo intervencionista han prolife-
rado en ésta última década. 
En conclusión, el éxito de una práctica intervencionista
depende de su carácter clínico y docente, entrena-
miento formal de sus integrantes, su promoción
interna y externa tanto a médicos como a pacientes,
manteniendo ante todo, la ética médica.

Volumen 11.1Moisés Roizental
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Resumen
La Radiología Intervencionista constituye un elemento
de primera necesidad para la asistencia médica
moderna.
Es la parte de nuestras prácticas diarias que evitan pro-
cedimientos de cirugía convencional. En América
Latina nos movemos en una amplia gama de culturas,
tantas como entornos de práctica, con diferentes acce-
sos a la tecnología médica. El diferente nivel de for-
mación en procedimientos intervencionistas hace que
su abordaje también sea muy diverso.
En algunos países de América Latina los cirujanos
generales realizamos toda la clase de procedimientos
no vasculares. En esta presentación se muestra aquellos
países que tiene mayor desarrollo en técnicas inter-
vencionistas no vasculares  y cuál es su relación con
los radiólogos.

Palabras clave
Radiología Intervencionista no vascular.

Summary
Interventional Radiology is an essential component of
modern health care delivery.
Is part of our daily practices avoiding surgery proce-
dures; in Latin America we have wide range of cultures,
practice environments, access to medical technology
and diverse level of formation in interventional proce-
dures and even lack of it.
In some countries of Latin America we perform all kind
of non vascular procedures; in this presentation we
show you witch countries have the great development
in nonvascular procedures and the relationship bet-
ween general surgeons and radiologist.

Keywords
No vascular Interventional Radiology.

Abordaje clínico práctico en Latinoamérica
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No podemos hoy en día pensar en un buen cuidado
médico sin la Radiología Intervencionista, es parte de
nuestra práctica diaria evitando y o sustituyendo pro-
cedimientos quirúrgicos. Disminuyendo de forma sus-
tancial la morbimortalidad y por ende los costos
sanitarios, en la era actual que demanda de forma cre-
ciente tratamientos menos invasivos.
La radiología intervencionista es un componente esen-
cial en las prestaciones modernas del cuidado de la
salud, con múltiples y variadas aplicaciones.
La Sociedad Iberoamericana de Intervencionismo
(SIDI) está compuesta por miembros de 14 países lati-
noamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, México, Nicaragua , Panamá,
Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela) así como tam-
bién cuenta con miembros de EE.UU., España y Portu-
gal. Actualmente cuenta con más de 200 miembros
activos en sus 10 años de existencia.

En Latinoamérica hay veinte países, dos lenguas, (espa-
ñol y portugués), 569.000 millones de habitantes en
21.069.501 km cuadrados.
Gran variedad de culturas, acceso disímil a la asisten-
cia así como a la tecnología médica, además de dife-
rentes niveles de formación en radiología
intervencionista. Incluso en ciertas regiones está
ausente.
La información (Data) es la piedra fundamental para
generar conocimiento. En Latinoamérica hay varias
limitaciones para su generación y/o acceso. Múltiples
países, sin conexiones entre ellos. Lamentablemente,
por otra parte, no hay tampoco una cultura universal
en generar base de datos, aunque esto ha ido mejo-
rando paulatinamente.
Por lo tanto, la información en este artículo proviene
de nuestra Sociedad (SIDI) de sus miembros así como
de los cursos y congresos realizados en los últimos 10
años.

En Latinoamérica se realizan todo tipo de procedi-
mientos intervencionistas no vasculares, desde biopsias
en casi todo el organismo hasta drenajes de coleccio-
nes (uno de los procedimientos más efectivos y gratifi-
cantes en el armamentario intervencionista no
vascular). También se ha extendido el manejo de la
patología hepatobilio pancreatica, urológica así como
el uso de prótesis (stents) en patología maligna, rol
capital en el tratamiento oncológico paliativo multi-
disciplinario.
Basados en los datos de nuestra asociación los países
con más desarrollo  en los procedimientos no vascula-
res son: México, Venezuela, Colombia, Brasil, Chile,
Argentina, Uruguay.

Los países en los cuales estos procedimientos se
encuentran en su casi mayoría (90%) en las manos de
los radiólogos (como el resto del mundo) son: México,
Panamá, Colombia, Venezuela, Chile.
En Brasil la relación entre radiólogos y cirujanos gene-
rales es de 1 a 1 (Data de SOBRICE, Sociedad Brasilera
de Intervencionismo).
Los países en los cuales estos procedimientos están en
manos de cirujanos generales con una relación 8-9 a
1 son Argentina y Uruguay, contrastando con el resto
del mundo.
Pero además en estos dos países se realizan más del
50% de todos los procedimientos no vasculares en Sud-
américa, la pregunta es ¿Por qué?.

Cuando hablamos con los radiólogos nos dicen que
parte de su poca participación en la realización de los
procedimientos no vasculares se debe a una deficiencia
en la etapa formativa (residencia), escaso o nulo acceso
a los pacientes, están la mayoría de su tiempo en pro-
cedimientos diagnósticos debido a la gran demanda de
los mismos y tienen cierta prioridad por los procedi-
mientos vasculares.

Figura 1. Mapa de los princi-
pales países de la SIDI

Figura 2. Países de mayor
consumo de material fungible
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En cambio el cirujano general accede a la mayoría de los
pacientes ya que son referidos a él por los otros médicos,
son patologías que eran antes resueltas por el propio
cirujano, así como también muchas veces son pacientes
propios con complicaciones postoperatorias. La imagen
está vinculada desde el inicio en la etapa formativa del
cirujano y es una arma capital y de uso diario en nues-
tra profesión, pero para mí la explicación de este fenó-
meno se debe a que tanto en Argentina como en
Uruguay los cirujanos generales tenemos una tradición
histórica en los procedimientos mínimamente invasivos.
Hace 50 años  atrás el Profesor Raúl Praderi en Uru-
guay y el Profesor Rodolfo Mazzariello en Argentina
ambos cirujanos generales comenzaron el camino de
los procedimientos mínimamente invasivos. 
Praderi fue el primero en realizar la intubación trans-
tumoral transhepática en 1961 y Mazzariello la extrac-
ción instrumental de cálculos residuales en 1966.
Posteriormente y siguiendo sus pasos el Profesor Hora-
cio D’agostino (en sus orígenes cirujano general de la
Plata, actualmente Jefe del departamento de radiología
intervencionista en Shrevenport, Louisiana, EE.UU.) fue
y es el mentor  en Sudamérica de los procedimientos no
vasculares, maestro de nuestros maestros como Willy
Castañeda en México y Renán Uflaker en Brasil.
Llegando a nuestros días donde sin duda el mayor pro-
motor de los procedimientos no vasculares en Sud-
américa  es el Profesor Mariano Giménez actual
presidente de la SIDI y referencia latinoamericana en
el tema.
¿Cuáles han sido los aspectos positivos de la experien-
cia de los cirujanos generales en los procedimientos no
vasculares?. Primero y básico un manejo global clínico
del paciente tanto en el ámbito pre, intra y posthospi-
talario, En segundo lugar se ha jerarquizado a la eco-
grafía como la guía imagen más segura y muchas
veces olvidada dejando la guía tomográfica para situa-
ciones complejas en extremo (menos del 15% de los
casos). Sin embargo, lo más importante de todo es que
el cirujano promovido a la especialidad (radiología
intervencionista) en la práctica clínica diaria.
Muchas veces, en Latinoamérica la pregunta fue o
sigue siendo (en algunos lugares) quién debe realizar
los procedimientos no vasculares Para nuestra socie-
dad (SIDI) esto no es un problema.
El o ella independientemente de su formación básica
(cirugía, radiología) debe saber sobre epidemiología,
fisiopatología, cuidados clínicos, interpretación de imá-
genes, tener conocimientos sobre radioprotección, des-
trezas adquiridas en los procedimientos percutáneos
guiados por imágenes pero sobre todo tener claras las
indicaciones de los procedimientos así como de sus

complicaciones y un gran compromiso en el segui-
miento del paciente. 
Debe ser realizado por el técnico medico con el mayor
conocimiento y técnica y que logre resultados dentro de
los estándares para dicha técnica.
Con esto logramos una situación beneficiosa no sólo
para el paciente y el médico intervencionista sino que
también para la especialidad, siendo nuestra sociedad
quien debe velar por la formación básica del medico
intervencionista para que cumpla los requisitos fun-
damentales.
En los últimos 5 años en el curso “hands on” organi-
zado por nuestra sociedad (el mas grande y completo de
Latinoamérica) han concurrido integrantes de catorce
países latinoamericanos, de diferentes especialidades
(mayoritariamente cirujanos y radiólogos) con un pro-
medio de concurrencia anual de 453 participantes el cual
se ha ido incrementando de forma sostenida año a año.
De las encuestas realizadas a los participantes, el 95 %
alcanzó y/o excedió en sus expectativas en cuanto al curso.
Concluyendo el intervencionismo no vascular en Latino-
américa está creciendo con más técnicos, se realizan más
procedimientos, está llegando a todos los países y regio-
nes, se comparte y complementa de forma amistosa y pro-
fesional entre los radiólogos y cirujanos, seguimos
aprendiendo de las Sociedades más antiguas y por ende
mas sabias (CIRSE-SIR), continúa mejorando sus resul-
tados con un franco beneficio para los pacientes que acce-
den a ella, habiéndose establecido ya en la practica diaria. 
Quizás en un futuro cercano nos podamos unir todas
las sociedades de intervencionismo en una única y uni-
versal con una finalidad principal darles a nuestros
pacientes el mejor tratamiento con el mínimo daño
posible teniendo siempre en mente el enunciado hipo-
crático “primum non nocere”.
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Resumen
La especialidad de Radiología Intervencionista en España
se inicia en los años 80. Los doctores Manuel Maynar y
José María Rius fueron los pioneros de esta especialidad.
La gran mayoria de los intervencionistas proviene de la
Radiología Diagnóstica. El número de procedimientos
que realizan los intervencionistas es muy importante.

Palabras clave
Radiología Intervencionista en España. 

Summary
The speciality of Interventional Radiology in Spain begins
in the 80s. The doctors Manuel Maynar and Jose Maria
Rius were the pioneers of this speciality. The great majo-
rity of the Interventional Radiologist comes from the
Diagnostic Radiology. The number of procedures that the
interventionals  Radiologist performe is very important.
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Interventional Radiology in Spain.
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La Sociedad Española de Radiología Vascular e Inter-
vencionista (SERVEI) se forma en el comienzo de la
década de los 80 tras una reunión promovida por los
Drs. José Mª Rius y Manuel Maynar, donde se concen-
traron unos 15 radiólogos con actividad asistencial
intervencionista. El primer presidente de la Sociedad
fue el Dr. D. Manuel Maynar Moliner. Figuras 1 y 2.

Se comenzó a andar con paso firme y gran decisión y
no tardamos en darnos cuenta que nuestro nivel de
preparación y sistemática de trabajo estaba a la altura
de lo que se hacía en el resto de Europa e, incluso, en
los EE.UU.

Las magnitudes generalmente se miden en números y
por el orden. SERVEI desde el principio estuvo bien
organizada y los números son muy elocuentes. La acti-
vidad asistencial desarrollada en nuestro país, se ha
venido recogiendo desde hace años con variable parti-
cipación de los distintos hospitales públicos donde se
realiza. Esto hace que las cifras estén por debajo de la
realidad en todas las ocasiones. En el año 2008, (últi-
mos datos oficiales recogidos por la SERVEI y publica-
dos en Enero de 2010), se realizaron un total de
134.791 procedimientos, sin contabilizar consultas
externas, interconsultas ni visitas a pacientes en planta
etc., correspondientes a los 52 (63.3 %) hospitales
públicos que enviaron sus datos de los 82 (127 en total,
si incluimos los No públicos) que hay en el territorio
nacional con desarrollo de la Radiología Intervencio-
nista. El número de facultativos intervencionistas que
trabajan en esos 52 hospitales es de 138. El cálculo
aproximado para el 100% rondaría los 214.000 proce-
dimientos.

En los gráficos se puede visualizar la distribución de
los procedimientos en los que no figuran los procedi-
mientos diagnósticos invasivos y no invasivos.
Figuras 3-5.

Durante mucho tiempo nos hemos considerado impor-
tantes en la labor asistencial hospitalaria cotidiana. Las
cifras parecen avalar nuestro papel. Pero, ¿realmente
somos una subespecialidad necesaria e indispensable?

Qué duda cabe de que si nosotros no hubiéramos exis-
tido, se habrían desarrollado determinados procedi-
mientos por otras especialidades médicas dentro de su
lógica evolución, pero nos cabe el honor y la satisfac-
ción de haber sido los primeros en poner en marcha la
gran mayoría de ellos, y de haberlos hecho bien. Ense-
ñamos el camino y, desde la cirugía, la endoscopia, la
urología y, cómo no, la cirugía vascular entre otros, se
han ido desgajando parcelas de nuestra actividad, hasta
hacer casi testimonial el volumen de algunas de nues-
tras técnicas. 

Al contrario que en Iberoamérica, aquí la inmensa
mayoría de los Intervencionistas procedíamos de la
Radiología como ciencia troncal. Este caminar con-
junto no siempre ha demostrado ser positivo pues ha
creado no pocas ocasiones de fricción, lo que no ha
favorecido nuestro crecimiento y desarrollo. Mientras
que para los radiólogos la imagen y su interpretación
constituye el fin de su trabajo, para el intervencionista

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figuras 1 y 2
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Figuras 1 y 2: Drs. Rius y Mai-
nar. Pioneros del Intervencio-
nismo en España.

Figura 3. Actividad del 2008
de diversos procedimientos
vasculares.

Figura 4. Actividad del 2008
de diversos procedimientos
vasculares.

Figura 5. Procedimientos no
vasculares del mismo período
de tiempo.
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la imagen es un instrumento, una guía que le permite
realizar procedimientos diagnósticos y, sobre todo, tera-
péuticos, no exentos de riesgo y complicaciones. Un
recurso añadido en nuestra especialidad es asumir las
pruebas diagnósticas vasculares no invasivas (eco-Dop-
pler, angio TC y angio-RM), como ya se hace en algu-
nos hospitales, pero ello no debe ir en detrimento de la
actividad terapéutica que sabemos y queremos hacer.

Tampoco hemos sido capaces de hacernos oír ante las
Autoridades Sanitarias con la suficiente fuerza como
para conseguir una acreditación específica de lo que
hacemos. Probablemente nuestro problema es el
pequeño número de Intervencionistas que somos (unos
250, repartidos en 136 salas), frente al de otras Socie-
dades Médicos. 

Nuestra supervivencia pasa por una actividad basada
en la formación (clínica y técnica) sin olvidar el segui-
miento de nuestros pacientes, explicando a los enfer-
mos y a nuestros compañeros hospitalarios la realidad
de estas cirugías mínimamente invasivas, nuestra con-
siderable experiencia y los resultados obtenidos, que
dan soporte a la Radiología Intervencionista. Tener
“oficio” como ha defendido siempre el Prof. M. May-
nar, “espíritu de trabajo y generosidad de entrega”, en
definitiva “pasión por el Intervencionismo” como dice
el Prof. MA. de Gregorio y acercarnos cada vez más a la
clínica que, como apuntaba hace ya unos años el Dr.

Robert White redundaría en la calidad y atención de
los pacientes, deben ser los pilares básicos de nuestro
futuro si no queremos convertirnos en “puncionado-
res de lesiones” “drenadores de colecciones” e
“implantadores de accesos venosos permanentes”. 

No son pocos los hospitales donde la actividad asisten-
cial se va reduciendo progresivamente a éstas técnicas
que podemos considerar “menores” y con las que esta-
mos totalmente de acuerdo en que se hagan en nues-
tras Unidades de Intervencionismo, pero nuestra
preparación, capacidad y recursos tecnológicos, nos
obligan a ir mucho más allá. Intentemos recuperar
procedimientos perdidos y, sobre todo, evitar que se
pierda ni uno solo más. 

Los que ya vestimos canas (o sea que vamos siendo
viejos) en esta profesión, padecemos cierto grado de
cansancio, desencanto y desánimo secundario a los
resultados de una lucha desigual y constante para
que se nos reconozca institucionalmente y por el
resto de la comunidad médica así como por el resto
de la sociedad. Pero no debemos cejar en el empeño
ya que somos el espejo donde se miran los jóvenes
que, no sin dificultades en cuanto a la ausencia de
formación específica, van llegando a nuestras uni-
dades asistenciales. Pedimos que se nos acepte y se
nos use, basándonos en nuestros conocimientos y
preparación.

Referencias Bibliográficas

1 Sociedad Española de Radiología Vascular e Inter-
vencionista (SERVEI): http://www.servei.org/

2 CIRSE. Comunicado en defensa de la Radiología
Intervencionista. http://www.cirse.org/files/File/4-
Global-Statement_PRes.pdf
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GITMI Y UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

Se inicia el segundo Módulo del Estudio Propio de la Universidad
de Zaragoza "Máster en Técnicas intervencionistas Mínima-
mente Guiadas por Imagen para ciencias biomédicas".
Durante los meses de Octubre a Febrero se ha desarrollado el Pri-
mer módulo: Generalidades y procedimientos básicos, con dieci-
nueve Unidades teóricas, foros de discusión y casos prácticos
clínicos,  a través, de la plataforma educativa del grupo, a la que
se puede acceder a través de la dirección http://www.plata-
forma.gitmi.es

Este segundo módulo profundizará en el intervencionismo no
vascular y se prolongará durante el resto del curso académico.

Asimismo, en Mayo, tendrá lugar la primera semana práctica de
esta edición, con alumnos provenientes de toda España y Ámé-
rica del Sur. Se realizará en el Hospital Clínico Veterinario de la
Universidad de Zaragoza. Durante la semana práctica los alum-
nos podrán poner en práctica sus conocimientos teóricos con bio-
modelos y simuladores, trabajar con mano a mano con los
mejores expertos en la materia sobre modelos animales, probar
materiales y técnicas innovadoras, contactar con otros profesio-
nales de la materia, realizar discusiones sobre casos clínicos rea-
les a través de videoconferencias con grandes expertos de todo
el mundo, todo ello de forma intensiva y en formato “hands-on”.
www.gitmi.es

SIDI

Se acerca la fecha del Congreso Anual de la Sociedad Iberoameri-
cana de Intervencionismo. Cartagena de Indias será un marco
incomparable para nuestro evento más importante. Se están dando
los últimos retoques a un programa con gran peso internacional.
Además se presentará y se pondrá a la venta el Manual de Inter-
vencionismo de la SIDI.

www.intervencionismosidi.org
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GLOBAL EMBOLIZATION SYMPOSIUM
AND TECHNOLOGIES MEETING (GEST) 2011
27-30 Abril, 2011
Paris, Francia
www.gest2011.eu

SITE 2011 - 9º Simposio Internacional sobre
Terapéutica Endovascular
4 -7 Mayo, 2011
Barcelona, España
site2011.atlantacongress.org

CONGRESO IBEROAMERICANO
DE INTERVENCIONISMO SIDI 2011
4-6 de Agosto, 2011
Cartagena de Indias (Colombia)

CIRSE 2011
10 al 14 de Septiembre 2011
Munich (Alemania)
http://www.cirse.org/index.php?pid=568

XI CURSO INTERNACIONAL “HANDS ON” 2011 EN CIRUGÍA
INVASIVA MÍNIMA Y RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA
10-13 Noviembre, 2011
Buenos Aires (Argentina)
www.intervencionismosidi.org



Versión española e inglesa

Nuevos Capítulos
Más Imágenes

Más Práctico

TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS EN EL TÓRAX

NUEVA EDICIÓN ACTUALIZADA

C/. Río Duero, 45 - 50003 ZARAGOZA (España) - Tel. +34 976 327 133 - Fax +34 976 340 355 

Distribución en América:

Guadalajara - Jalisco - Mexico

www.editorialaqua.com

e-mail: editorial@editorialaqua.com
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La Revista Iberoamericana de Radiología Intervencionista
Intervencionismo constituye la publicación oficial de la
Sociedad Iberoamericana de Radiología Intervencionista y
de la Sociedad Brasileña SOBRICE.
Las instrucciones para autores que se citan a continuación se
ajustan a los requerimientos exigidos para Publicaciones en
Revistas Biomédicas (JAMA 1993;269:2282-2286).
Los artículos aceptados serán propiedad intelectual de la
Revista Intervencionismo y no podrán ser publicados parcial
ó íntegramente sin el permiso escrito de los autores y de la
Revista Intervencionismo.
Los artículos se deberán remitir preferentemente a la direc-
ción de correo electrónico intervencionismo@gmail.com o al
Profesor Miguel Ángel de Gregorio Ariza. Unidad de Cirugía
Mínimamente Invasiva Guiada por Imagen. Hospital Clínico
Universitario Lozano Blesa. San Juan Bosco, 15. Zaragoza
50009. España. Teléfono 976 556400- Extensión 2981/2983
Comité Científico
Derechos de Autor y envío de originales
Un documento en el que se acuerde la cesión de Derechos de
Autor firmado por todos los autores deberá acompañar el
envío de los artículos originales.
Conflicto de Intereses
Los artículos en los que consten autores con intereses comer-
ciales en una empresa u organización deberán acompañar
un escrito describiendo el tipo de relación existente. Después
de revisar este documento, el Editor decidirá la existencia real
de conflicto de intereses.
Si el Editor lo considera oportuno lo hará constar en una nota
a pie de página en la primera hoja del artículo publicado.
Selección de artículos
Todos los artículos serán revisados por un evaluador externo,
al que se remitirá el artículo de forma anónima para su revi-
sión científica. Los evaluadores podrán aceptar o rechazar el
artículo para su publicación, o aceptarlo de forma condicio-
nal a la realización de algunas correcciones. En este caso el
artículo se devolverá a su autor para que realice las modifi-
caciones convenientes en un plazo de 20 días y, de ser así, se
aceptará para su publicación. En caso de no cumplir los pla-
zos el artículo deberá pasar de nuevo la evaluación externa.
PREPARACIÓN DE ARTÍCULOS
Los originales se remitirán en formato informático Microsoft
Word a la dirección intervencionismo@gmail.com y
podrán ser enviados en castellano o portugués.
Contenido
Primera página: incluirá el título completo del artículo (en
castellano o portugués y en inglés); nombres y apellidos de
los autores; institución/es de donde procede el trabajo.
También incluirá el nombre y dirección de un autor desig-
nado, así como su e-mail y teléfono para envío de corres-
pondencia.
Segunda página: incluirá el resumen.
Resumen
El resumen no debe superar las 500 palabras con la siguiente
estructura:
– En caso de originales: objetivo, material y métodos, resul-

tados y conclusiones.

– En caso de casos clínicos y revisiones: resumen.
Palabras clave: Entre tres y seis.
El resumen y palabras clave deben estar traducidas también
al inglés.
Las siguientes páginas incluirán el texto del artículo:
• En el caso de artículos de investigación estará estructurado

en:
– Introducción. Debe describir la experiencia y literatura

existente hasta el presente estudio, así como establecer
el objetivo del mismo.

– Material y métodos. En esta sección se incluirá la des-
cripción de la selección de los individuos, materiales
(incluyendo la empresa comercial) y procedimientos
utilizados en el artículo. Puede incluirse bibliografía
para referirse a métodos que hayan sido publicados.
Técnicas nuevas o modificadas deben ser descritas y eva-
luadas de forma crítica para evaluar las limitaciones rea-
les y potenciales.
Si ha sido necesario realizar un análisis estadístico para
demostrar la validez del estudio, debe aportarse en uno o
más apéndices.
Los trabajos que incluyan investigaciones con huma-
nos deben indicar su aprobación por parte de la Comi-
sión de Ensayos Clínicos de su Institución, así como
señalar la obtención de los pacientes del consenti-
miento informado.
Los trabajos que incluyan investigaciones con anima-
les incluirán en esta sección, que el protocolo de inves-
tigación fue aprobado por el Comité de Ensayos con
Animales.

– Resultados. Los datos y resultados del trabajo deben
presentarse con una secuencia lógica en el texto. Las
tablas e ilustraciones resumirán observaciones impor-
tantes. Trabajos con cierta complejidad pueden reque-
rir la inclusión de subsecciones dentro de este capítulo
de resultados.

– Discusión. Debe resaltar los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio así como las conclusiones que se des-
prendan. No hay que repetir los datos presentados en
la sección de Resultados. También es preciso incluir las
implicaciones y limitaciones de los hallazgos, relacio-
nándolos hallazgos con los de otros estudios relevan-
tes. Pueden incluirse recomendaciones si se cree
conveniente.

– Conclusiones. Se evitarán conclusiones no desprendi-
das de los datos presentados.

– Agradecimientos. Se incluirán en hoja aparte al final
del texto.

– Bibliografía. Las citas se numerarán según el orden de
aparición en el texto y no superarán el número de 35.
Las abreviaturas de citas que aparezcan seguirán las
normas de Vancouver.
Resultados no publicados no se citarán en la lista de la
bibliografía, incluyéndose entre paréntesis en el texto.
Para artículos de revistas con seis o menos autores, se
citarán los apellidos e iniciales de los nombres según el
ejemplo:
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1. Graham DJ, Alexander JJ. The effects of thrombin on
bovine and aortic endothelial and smooth muscle cells.
J Vasc Surg 1990; 11:307-313.
Si el número de autores es superior a siete, sólo se cita-
rán tres seguido de “et al”.
Los resúmenes, editoriales y cartas al director se inclui-
rán de la misma forma.
En el caso de citas de libros se relacionarán los autores
del capítulo, título del capítulo, editor(es), título del
libro, edición, ciudad, editorial, año y páginas exactas.

– Tablas. Las tablas se incluirán en documento aparte
numeradas secuencialmente con números arábigos.
Todas las abreviaturas utilizadas en la tabla se explica-
rán al pie de la misma.

– Ilustraciones. Las ilustraciones deben limitarse a mos-
trar las principales características descritas en el manus-
crito.
Se remitirán en formato informático con la mejor cali-
dad en formato JPEG o GIF.
Se incluirán como archivos aparte o en un documento
de Power Point.

– Pies de figuras. Se incluirán pies de figuras explicati-
vos en una hoja de texto separadas, o junto a cada ima-
gen en caso de documento de Power Point.

• En caso de revisiones o casos clínicos
– Presentarán idéntico formato que los artículos origina-

les, exceptuando el resumen.
Cartas al director
En las cartas al director se expresarán comentarios sobre cual-
quier material publicado en la revista. También podrán refe-

rirse aspectos de interés general para los radiólogos interven-
cionistas.
La extensión estará limitada a un máximo de tres páginas.
Sólo una figura podrá ser incluida en esta sección.
El número de autores no será superior de cuatro.
Unidades y abreviaciones
Las mediciones de radiación y valores de laboratorio deberán
seguir las normas publicadas en el manuscrito “Now read
this: The SI Units are here” JAMA 1986; 255:2329-2339.
Responsabilidad de los autores
El autor garantizará en un escrito adjunto, la no publicación
previa de las figuras enviadas. Asimismo certificarán que el
manuscrito enviado no ha sido publicado previamente en
ninguna otra publicación.

RESUMEN DE REQUERIMIENTOS
— Documento formato Word. 
— Primera página con título, autores, institución/es de

procedencia, dirección, teléfono y e-mail para corres-
pondencia.

— Resumen en idioma original y traducido al inglés, con
la estructura: objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones, y entre 3 y 6 palabras clave. El número
de palabras no superará las 500.

— Bibliografía según orden de aparición y siguiendo las
normas de Vancouver.

— Figuras, tablas y pies de figuras en documento sepa-
rado.

— Dirección envío: intervencionismo@gmail.com
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