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ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN

RESUMEN: El Hospital General de
México es el Centro Médico de con-
centración y referencia más grande de
atención para las clases sociales
desprotegidas de nuestro país. La
“Clínica de Anomalías Vasculares” se
creó en nuestro Hospital el año 2000,
ante la creciente demanda de
pacientes con este tipo de
padecimientos. Desde 1995, en que
se empezaron a atender las anomalías
vasculares en el Departamento de
Radiología Vascular e Intervencionista;
se clasificaron angiográficamente de
acuerdo a la descripción de Mullicken
y Glowacki, publicada en 1982,1 y se
estandarizó su tratamiento de acuerdo
a los hallazgos angiográficos. Esta
clínica se conformó con un equipo
multidisciplinario que incluye a los
servicios de: Cirugía Plástica y

Reconstructiva, Cirugía Vascular,
Cirugía Pediátrica, Anestesiología y
Radiología Intervencionista. 

Durante el período comprendido
entre Enero del 2000 a diciembre del
2002, en la Clínica de Anomalías
Vasculares. Se realizaron un total de
740 consultas, 545 arteriografías, 1241
esclerosis percutáneas, 299
embolizaciones intrarteriales, 89
embolizaciones percutáneas, 85
tratamientos con Láser y 10 cirugías .
Excluimos a los pacientes que
previamente se habían sometido a
tratamiento quirúrgico de anomalías
vasculares y aquellos en los que no
aceptaron el tratamiento propuesto.
PALABRAS CLAVE: Anomalías
vasculares, hemangiomas,
malformación arteriovenosa,
angiografía y embolización.
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INTRODUCCION
Las clasificaciones de las anomalías vasculares existentes
hasta 1982, reflejan obsesiones metodológicas de ciertas fa-
ses en la historia. Éstas son básicamente del tipo descripti-
vo y anatómico. En los tiempos primitivos, se culparon a los
“antojos” sufridos en el embarazo por las madres, por con-
siguiente el término de “nevus materno”.2 Otro tipo de no-
menclatura describió las anomalías basadas en los alimen-
tos o los colores (el hemangioma en fresa, la mancha de
vino de Oporto, etc.) 

Al final del siglo XIX, Virchow propuso una clasificación
basada en las características morfológicas como angiomas,
linfangioma simple, cavernoso, el racemoso, etc., sin tener
en cuenta su conducta biológica. Sin embargo, términos co-

mo hemangioma cavernoso capilar y linfangiohemangioma
solo promueven confusiones.3,4

En 1982, Mullicken y Glowacki1 presentaron la primera
clasificación de las anomalías vasculares basadas en los da-
tos físicos, conducta clínica y cinética de la células.1,5,6,7,8 Se-
gún sus autores, hay dos tipos básicos de lesiones: los he-
mangiomas y las malformaciones arteriovenosas. 

Las hemangiomas son lesiones caracterizadas por un
aumento en la producción celular del endotelio. Son las
neoplasias más frecuentes de la niñez. Generalmente no
están presentes en el nacimiento y predominan en las mu-
jeres en una proporción de 3:1. Son más comunes en la
raza blanca. Aproximadamente 60% ocurren en el área de
la cabeza y del cuello. Estas lesiones normalmente crecen
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en forma rápida y son de involución lenta. A la palpación
son firmes y después de aproximadamente siete años tie-
nen involución total, quedando sólo tejido fibroso residual
como cicatriz permanente.6

Las malformaciones arteriovenosas no son lesiones neo-
plásicas sin embargo presentan cambios anómalos en los va-
sos maduros. Éstos son errores relacionados con la morfogé-
nesis vascular, manifestado por los cambios en uno o varios
tipos de vasos: las arterias, venas, vasos linfáticos, capilares
o una combinación de cualquiera de ellos. La diferencia es-
triba cuando existe un componente arterial predominante y
que se define como de alto flujo y aquellos en que no existe
y son de bajo flujo.1,5,8 Se puede hacer diferenciación entre
ellos a través de la angiografía.9,10

Las malformaciones vasculares están usualmente presen-
tes en el nacimiento, son blandas y comprimibles. Aquellas
de alto flujo tienen soplo audible y trill palpable y crecen pa-
ralelamente conforme el desarrollo del niño y a diferencia de
los hemangiomas, nunca involucionan con la edad.6

Material y métodos
Todos los casos se diagnosticaron clínicamente como ano-
malías vasculares. Los pacientes incluidos se sometieron ini-
cialmente a la angiografía diagnóstica, para clasificarlos de
acuerdo al criterio propuesto por Mullicken y Glowacki1 y
basados en los resultados, se instaló el tratamiento.

Las anomalías vasculares fueron clasificadas como
hemangiomas cuando se encontraron múltiples vasos
afluentes anormales durante la fase arterial, en la fase tisular
o parenquimatosa, se observó una tinción anómala de con-
tornos lobulados, microfístulas arteriovenosas y un retorno
venoso temprano que condicionan una fase venosa tempra-
na (Fig 1 y 2). 

Las malformaciones arteriovenosas de alto flujo son
aquellas con el flujo arterial definido, con arterias malforma-
das ectásicas, con una fase tisular rápida o inexistente y re-
torno venoso temprano a través de las fístulas arteriovenosas
(Fig 3 y 4). Las malformaciones arteriovenosas de bajo flujo,
son todas aquellas lesiones consideradas clínicamente, y que

en la arteriografía muestran fase arterial de características
normales, con una fase tisular persistente, con acumulos del
medio de contraste que continúa durante la fase venosa, o
evidencia de flebolitos (Fig 5 y 6). 

Los pacientes con hemangiomas dónde una función vital
o un órgano estaba en riesgo y se requería de acortar el tiem-
po de involución, eran sometidos a embolización durante el
procedimiento inicial y en las sesiones subsecuentes hasta eli-
minar el flujo arterial. Después de la embolización, los pa-
cientes con hemangiomas se sometieron a cirugía reconstruc-
tiva para extirpar el tejido fibroso y la cicatriz. Si los resultados
de la angiografía fueron compatibles con un hemangioma,
pero no ponía en riesgo ninguna función vital u órgano, las
arterias de gran calibre se embolizaban y durante sesiones
subsecuentes se trataban con Interferon alfa 2a. 

Cuando las arteriografías fueron compatibles con MAV de
alto flujo, los vasos eran embolizados durante la sesión ini-
cial y durante las sesiones subsecuentes; sin embargo, mu-
chas veces fue necesario someter después al paciente a ciru-
gía reconstructiva para la extirpación del nido malformado,
del tejido fibroso residual y de la cicatriz. Las MAV de bajo
flujo se embolizaron en forma percutánea bajo control fluo-
roscópico y posteriormente se esclerosaron. También estas
lesiones se sujetaron a cirugía reconstructiva.

Figura 1 y 2. Angiografía carotídea externa de hemangioma facial pre y post
embolización.

Figura 5 y 6. Angiografía carotídea externa que demuestra la existencia de MAV
facial de bajo flujo, venosa.

HEMANGIOMA FACIAL

MAV Facial de Alto Flujo

Figura 3 y 4. Angiografía carotídea externa de MAV de alto flujo izquierda pre y
post embolización.

MAV Facial de Bajo Flujo



Todas las angiografías se llevaron a cabo en el
Departamento de Radiología Intervencionista de el Hospi-
tal General de México, utilizando un equipo Advantax CL,
General Electric, en los niños se efectuaron bajo anestesia
general, empleando técnica estéril y con el paciente intu-
bado. Mediante la técnica de Seldinger, se puncionó la ar-
teria femoral común derecha o izquierda empleando un
equipo de micro punción en los niños y una aguja de ca-
libre 21 g, un introductor 4 fr. con válvula de seguridad y
dilatadores calibre 4 y 5 fr, catéter Cordis, Head Hunter H1,
(basado en la edad del paciente) y medio de contraste no
iónico (Iopamiron 300, Schering), de acuerdo a la edad y
peso del paciente. En los adultos se emplearon introduc-
tores 5 F. Una vez que se realizó la angiografía diagnóstica
y se clasificó la lesión, el tratamiento fue iniciado.

Para todos los casos que requirieron de embolización
(hemangiomas y MAV de alto flujo), empleamos Gelphoam
con un fleboesclerosante (pasta),14 en cantidad suficiente pa-
ra ocluir el vaso afectado. Utilizamos también coils de acero
inoxidable, en ciertos casos. La embolización percutánea de
las MAV de bajo flujo se realizó con un fleboesclerosante
puncionando los lagos venosos grandes bajo control fluoros-
cópico y la pasta que se usó para la embolización arterial.
Después de la primera embolización en los pacientes las
lesiones pequeñas se esclerosaron con polidocanol al 1%
diagnosticados como hemangiomas, se les trató con Interfe-
ron alfa 2a, calculado a razón de 3 millones de unidades por
metro cuadrado de superficie corporal, durante 3-6 meses,
bajo control de pruebas funcionales hepáticas y cuantifica-
ción de deshidrogenasa láctica. 

Resultados 
Un total de 545 angiografías fueron realizadas de octubre
2000 a octubre 2002, en el departamento de Radiología Vas-
cular e Intervensionista, en pacientes clínicamente diagnosti-
cados como Anomalías Vasculares. De acuerdo al diagnósti-
co obtenido durante la angiografía de la región del cuerpo
afectada para definir el tipo de anomalía vascular, se estable-
ció el tratamiento correspondiente. Las edades fluctuaron en-
tre 3 meses y 60 años de edad, un total de 450 mujeres y 55
hombres. El sexo predominante era femenino con una pro-
porción de 5 a 1. Basados en las características angiográficas,
se efectuaron 1241 esclerosis, 299 embolizaciones intrarteria-
les, 89 embolizaciones percutáneas, 85 pacientes tratados
con láser y 10 cirugías reconstructivas (Cuadro 1).

A los pacientes a quienes se les diagnosticó un heman-
gioma durante la angiografía inicial y que se les identificó va-
sos arteriales de neoformación, que proporcionaban mayor
circulación a la lesión, fueron embolizados. Se transfirieron
después al Servicio de la Cirugía Pediátrica del Hospital In-
fantil “Federico Gómez”, para el tratamiento con Interferón
Alfa 2a utilizado para inhibir la angiogenesis. En esos niños
con hemangiomas que comprometían oído, visión, vía res-
piratoria o la deglución, se les embolizó las mayoría de las

arterias anómalas que proporcionaban el mayor flujo y te-
nían mayor calibre durante el primer estudio. El límite de la
embolización durante este primer procedimiento era no so-
brepasar la dosis permitida del medio de contraste para la
edad del paciente. Todos estos pacientes se sometieron a
una segunda e incluso una tercera angiografía y emboliza-
ción, dependiendo de la severidad del problema. Una vez
que la mayoría o el total del número de vasos de neoforma-
ción fueron obstruidos y se obtuvo una oclusión total del flu-
jo sanguíneo arterial al hemangioma, se trataron los pacien-
tes con el Interferon Alfa 2a para evitar las recurrencia de la
angiogenesis. Los pacientes con evidente efecto de masa se
sujetaron a cirugía reconstructiva al final de las embolizacio-
nes para extirpación del tejido fibroso (Fig 7 y 8).

Cuadro I. Hospital General de México
Clínica de Anomalías Vasculares

Resumen de actividades

Fecha Procedimiento

Oct-00/01 Consulta externa 432
Esclerosis percutaneas 886
Arteriografías 437
Embolización intrarterial 225
Embolizacion percutánea 57
Tratamientos con lasser 50
Cirugía 3

Nov-02/Oct-02 Consulta externa 308
Esclerosis percutáneas 355
Arteriografías 108
Embolización intrarterial 74
Embolización percutánea 32
Tratamiento con lasser 35
Cirugías 7

Totales Consulta externa 740
Esclerosis 1241
Arteriografías 545
Embolización intrarterial 299
Embolización percutánea 89
Tratamientos con lasser 85
Cirugías 10

Figura 7 y 8. Paciente femenina 10 meses edad con hemangioma preauricular
izquierdo. Antes y después de la embolización.
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Durante el procedimiento diagnóstico, todas las MAV de
alto flujo y las arterias asociadas fueron embolizadas, dando
cierta prioridad a aquellas de mayor calibre. Los vasos fue-
ron embolizados con pasta de Gelphoam con polidocanol14

y utilizando Coils de acero inoxidable cuando fue necesario.
Se programaron las embolizaciones subsecuentes en un
tiempo máximo de 6 semanas. Al realizar el segundo y ter-
cer estudio angiográfico, la obstrucción permanente de las
arterias anormales embolizadas se verificó y otros vasos fue-
ron embolizados. La cantidad de pasta usada para embolizar,
disminuyó según el número de angiografías realizadas pre-
viamente (Fig 9 y 10). 

Los pacientes angiográficamente diagnosticados con
MAV de bajo flujo se sometieron a esclerosis percutánea
con agentes fleboesclerosantes y embolización percutá-
nea con pasta de Gelphoam,14 sobre todo en esos casos
con lagos venosos ectasicos observados durante la angio-
grafía diagnóstica. La esclerosis se realizó bajo control
fluoroscópico durante las primeras sesiones y después se
efectuó esclerosis local, con agentes fleboesclerosantes al
3% utilizando una cantidad máxima de 5 ml por sesión
(Fig 11 y 12). 

Las complicaciones observadas durante las angiografías
diagnosticas, embolizaciones y esclerosis, fueron básicamen-
te las inherentes a cualquier procedimiento angiográfico, do-
lor en el sitio de la punción arterial y la presencia de hema-

toma debido a la compresión. Ninguno de los pacientes su-
frió embolismos indeseables ni espasmos arteriales.

Discusión 
La clasificación propuesta por Mullicken y Glowacky en
1982 permite una comprensión fácil de las anomalías vascu-
lares ya que de primera instancia incluye, los aspectos clíni-
cos, físicos y cinética celular.1,5-8,13,16

Esto también facilita el diagnóstico angiográfico al traspo-
lar estas características a los resultados.10,14 La angiografía ofre-
ce una herramienta diagnóstica que también permite el acce-
so a una alternativa terapéutica, dado que en las anomalías de
naturaleza vascular, se dificulta el diagnóstico histológico por
ser ocasionalmente inaccesibles. La angiografía proporciona la
certeza necesaria para saber exactamente el tipo de anomalía
vascular.7-9,14 Cuando se embolizan los vasos que proporcionan
el flujo a la lesión vascular en los casos de hemangiomas, el
tiempo de involución se acorta, cuando se asocia con la apli-
cación subdérmica del Interferon alfa 2a, esto inhibe la angio-
genesis.21-24 Al asociar ambas alternativas, se logra una reduc-
ción importante en el tiempo de involución de los
hemangiomas. Además la embolización previa facilita extraor-
dinariamente la cirugía estética y los resultados son excelen-
tes. Las MAV de alto flujo responden en forma diferente y son
las lesiones que se complican mas frecuentemente con hemo-
rragia.19 Sin embargo, las MAV de alto flujo son las más difíci-
les de controlar ya que al embolizar un vaso anormal, la le-
sión se repermeabiliza a través de las arcadas arteriales
anastomoticas. Una vez que las MAV de bajo flujo son escle-
rosadas, pueden ser resecadas quirúrgicamente, extirpando el
tejido fibroso redundante con menor dificultad, debido a que
el flujo de sangre a la lesión se disminuye substancialmente.
Hay MAV de bajo flujo complejas que involucran la mitad del
cuerpo y generalmente son de mal pronóstico ya que cual-
quier alternativa terapéutica disminuye substancialmente.
Otras alternativas de tratamiento, como el uso de esteroides
que son inhibidores de la angiogenesis,25 el uso de Láser para
las MAV de bajo flujo,26-28 la radioterapia para los hemangiomas
y las MAV de bajo flujo,29 se ha propuesto por algunos auto-
res, mientras otros han sugerido emplear tratamientos combi-
nados.30-31

A partir de la creación de la Clínica de anomalías vascu-
lares en el Hospital General de México hemos obtenido una
mejor respuesta en los pacientes con este tipo de padeci-
mientos, esto es debido a la interacción de los diferentes
especialistas involucrados y a que cada paciente es valorado
individualmente. A pesar de que a partir de 1995 se inició en
el departamento de Radiología Intervencionista el tratamien-
to de este tipo de pacientes, no fue sino hasta que se creo
la clínica en el año 2000, en que fue factible darles el trata-
miento integral, iniciando con el diagnóstico angiográfico,
que se ha considerado como el estándar de oro para definir
el tipo de anomalía vascular, hasta el procedimiento quirúr-
gico reconstructivo, en aquellos casos que fue necesario.

Figura 11 y 12. Paciente masculino 4 años MAV bajo flujo de tipo venoso antes y
después del tratamiento.

MAV Facial de Alto Flujo

Figura 9 y 10. Paciente femenina 16 años con MAV arterial o de alto flujo. Antes
y después de tratamiento.

MAV Facial de Bajo Flujo
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Por la tendencia actual a la mínima invasión, al tra-
tamiento multidisciplinario y los resultados antes re-
feridos creemos que la creación de una “Clínica de
Anomalías Vasculares” en la que se manejen mutidisci-

plinariamente dichas lesiones debería considerarse en
todo hospital que cuente con la población de pacien-
tes, los recursos, el personal capacitado y el equipo ne-
cesario.
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