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Introduccion

Las malformaciones vasculares periféricas (MVC) son ano-
malias vasculares que se producen por la alteracion del
desarrollo del sistema vascular en diferentes etapas de la
embriogénesis. Su presentacion clinica varia de leve a poten-
cialmente mortal.

Las MVC siguen siendo un reto diagnostico y terapéutico
por su confusa terminologia, diferentes tipos, curso clinico
impredecible, irregular respuesta al tratamiento con altas
tasas de recurrencia/persistencia y morbilidad tras el trata-
miento convencional no especifico.

En las ultimas décadas, se han establecido 2 sistemas de
clasificacion (Hamburgo e ISSVA). Actualmente disponemos
de un sistema de clasificacion integrado, muy practico para
la evaluacion y tratamiento de estos pacientes, la comunica-
cion entre profesionales que facilita la individualizacion de
estrategias de tratamiento médico, quirtrgico, endovascu-
lar y modalidades combinadas (tabla 1). Asi, actualmente se
recomienda el uso de los términos «bajo o alto flujo» cuando
se describen los patrones de las MVC"2.

* Parte de la informacion del manuscrito fue presentada en el
XII Curso Internacional de Actualizacion en Cirugia Endovascular.
Barcelona, febrero, 2014.

Correo electrénico: nacholojo@hotmail.com

http://dx.doi.org/10.1016/j.angio.2014.04.010

Materiales de embolizaciéon
Materiales soélidos

Reabsorbibles

Esponja de gelatina (Espongostan®) y coagulo autogeno. Su
utilizacion sera selectiva por la rapida recanalizacion del
vaso embolizado y se puede utilizar en aquellas MVC, sobre
todo de alto flujo, en la que se realice una reseccién precoz
del nidus.

No reabsorbibles

- Gran tamano: balones largables, de indicacion excepcio-
nal, amplatzers, utiles en MVC de alto flujo tipo fistula
AV con trayecto corto, y espirales metalicas o coils, son
los mas utilizados en las MVC de alto flujo para oclusion
de aferencia arterial o en nidus como técnica mixta de
materiales.

- Pequeio tamano: particulas de alcohol polivinilo (PVA) y
microesferas que se pueden utilizar en las MVC de bajo
flujo con aferencias arteriales significativas.

Materiales liquidos

Cianoacrilatos (pegamentos). ICBA, NBCA, Histoacryl®
De dificil manejo, se utilizan para embolizacion de aferente
arterial de la MVC.
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Tabla 1

Sistema integrado de clasificacion de las malformaciones vasculares congénitas

Bajo flujo

Venosa (MV)
Extratroncular
Difusa/infiltrante
Localizada

Arterial (MA)

Troncular
Obstruccion/estenosis
Dilatacion

Linfatica (ML)
Extratroncular
Difusa/infiltrante
Localizada
Troncular
Obstruccion/estenosis
Dilatacion

Capilar (MC)

Combinada

Sindrome asociado

Arteriovenosa (MAV)

Sindrome asociado

Alto flujo
Extratroncular Troncular
Difusa/infiltranteLocalizada Obstruccion/estenosis
Dilatacion
Extratroncular Troncular
Difusa/infiltrante Obstruccion/estenosis
Localizada Dilatacion

EVOH. Copolimero alcohol vinil-etileno (Onyx®)

Es un agente liquido no adhesivo que difunde y precipita
en contacto con la sangre no produciendo reaccion infla-
matoria. Se aplica mezclado con tantalio para un mejor
control fluoroscopico. Se utiliza para la oclusion de afe-
rencias arteriales significativas en las MVC o asociado a
materiales solidos tipo coils en las MVC de alto flujo.

Esclerosantes (polidocanol 2-3%)

Utilizado como espuma, mezclado con un gas no toxico en
una dilucion 4:1/2:1 y en ocasiones anadiendo contraste
para un mejor control de la técnica embolizadora. Se indica
en las MVC de bajo flujo y de alto flujo preferentemente con
exclusion arterial previa.

Etanol 95-98%

Con una dosis maxima de 1 cc/kg de peso (60 cc maximo por
sesion). Es preciso realizar una flebografia del nidus previa
a su aplicacion para el calculo del volumen a utilizar que
debe ser la cantidad de contraste necesario para llenar el
nidus de las MVC sin opacificarse los vasos venosos de salida
normales. Se indica en las MVC de bajo flujo con técnica de
puncion transcutanea del nidus y en las MVC de alto flujo
previa exclusion arterial.

Etanol y etilcelulosa (ScleroGel®)

Se mezcla la emulsion de etanol con contraste hidrosolu-
ble (Lipiodol®) para su utilizacion en las MVC de bajo flujo
y permite el uso de una menor cantidad de etanol con un
mayor control de difusion. No se debe exceder de un volu-
men equivalente a 2 ml de etanol gelificado puro inyectado
en la intervencion de un paciente debiendo espaciar cada
sesion un minimo de 3 meses, por lo que su indicacion es
limitada en las MVC de gran tamano o de dificil puncion.

Trombina, oleato de etanolamina, Ethiblock®,
bleomicina, Picibanil®, tetraciclinas, OK-432°®

Son otros agentes liquidos de los que se dispone, pero de
indicaciones selectivas en las MVC3.

Técnica de embolizacién

En relacion con la utilizacion de catéteres, la técnica puede
ser no coaxial o coaxial, con un microcatéter introdu-
cido dentro de un catéter convencional preferentemente
hidrofilico y con luz de 0,038s que permitira acceder a
anatomias mas complejas.La técnica de embolizacion podra
ser:

1. Arterial anterograda: en malformaciones de alto flujo
con el objetivo de oclusion de la aferencia arterial al
nidus o de este si es posible.

2. Puncion venosa directa: en las MVC de bajo flujo o de
alto flujo una vez embolizada de forma significativa la
aferencia arterial o aquellas MVC que por procedimientos
previos o anatomia no fuese posible una técnica antero-
grada:

- Debera realizarse la puncion en piel sana, alejada de
la afectacion cutanea de las MVC si la hubiese.

- La puncion debera ser estable y con oclusion venosa
opcional si es posible (manguito/balon ATP).

- La técnica tendra que ser de multipuncion por la fre-
cuente compartimentalizacion de las MVC.

3. Puncion venosa retrdgrada: para acceso al nidus en las
MVC en aquellas que no permitan una puncién directa
como, por ejemplo, las pélvicas.

Conclusion

El objetivo del tratamiento es ocluir o eliminar el nidus de
las MVC evitando la ligadura o embolizacion proximal. En
las MVC simples sintomaticas la primera opcion de trata-
miento es endovascular, con una estrategia de embolizacion
adecuada al tipo de las MVC vy, si es posible, asociar una
cirugia de exéresis del nidus con lo que el tratamiento
sera mas definitivo. En las MVC complejas o combinadas, el
componente periférico se aborda como las MVC simples y
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el componente profundo-visceral precisara un tratamiento the International Union of Angiology (IUA)-2013. Current concept
individualizado y con frecuencia multidisciplinar. on the management of arterio-venous management. Int Angiol.
2013;32:9-36.
o , 2. Lee BB. Venous malformation and haemangioma: differential dia-
Blbhograﬁa gnosis, diagnosis, natural history and consequences. Phlebology.
2013;28 Suppl 1:5176-87.
1. Lee BB, Baumgartner |, Berlien HP, Bianchini G, Burrows P, Do YS, 3. Rosenblatt M. Endovascular management of venous malforma-
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