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Desde que R. Dos Santos describió la arteriogtafía, su perfeccionamiento ha 
sido constante y la experiencia adquirida con elPa nos ha proporcionado una serie 
de datos de gran interés para el  conocimiento de las enfermedades arteriales y 

para sentar las distintas indicaciones terapéuticas. 
Se trata de una exploraci0n de gran util idad en el dlagndstico diferencia! de 

los diversos tipos de arteriopatias oblfterantes crónicas y, en ocasiones, sólo ella 
podrá establecer el diagnóstico preciso. Su interés es extraordinario cuando con- 
diciona la aplicación de una terapéutfca especifica, como sucede en la indicación 
de una suprarrenalectomía corno tratamiento de una trornboangeitis o al valorar, 
respecto del tratamiento, el pronostico de una obliteracidn segmentaria de la fe- 
mora! superficial, teniendo en cuenta que su causa puede ser una arteriopatía 
traumática del conducto de Hunter, una arteriosclerosic o una arteriopatía cró- 
nica por fibrina. También en los raros casos de hiperplasia fibromuscular que 
asiente fuera de las arterias renales sera preciso un diagnóstico exacto a f in  de 
establecer la técnica operatoria correcta. 

Na siempre es indispensable un dlagndstico etiolOgice preoperatorio. dado 
que si  operamos directamente sobre la arteria la observación rnacroscópica de 
las lesiones nos permite establecerlo. Pera, a pecar de ello. creemos que en el 

momento actual rara vez debe prescindirse de la exploración arteriogrsfica en los 
enfermos afectos de una cibliteraci6n arteria1 crónica. Es. par tanto. necesario co- 
nocer las caracteristtcas angiogr8ficas propias de cada enfermedad, las cuales nos 
proporcionarán datos muy seguros para establecer e l  diagnostico diferencial entre 
ellas. 



Arteriopatiac traumdticas crónicas 
Son debidas a pequeños y repetidos traumatismos que actúan durante ahos, 

llegando a producir una lesión de Aa pared arterial que conduce a la oclusión 
total o parcial de la luz vascular. La lesión esta localizada y afecta Cnicamente a 
la zona sometida al traumatismo, can integridad del resto de las arterias [ f i g .  1-B1. 
No obstante, coma en todas las obliteraciones arteriales, es posible su extensión 
por trombosis secundaria del fonda de saco determinado par la lesion primaria, 
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como sucede con frecuencia en la femoral superficial despues de una obliteracidn 
segmentaria del conducto de Hunter. 

En la arteriografía de las arteriopatías traumáticas cr6nicas encontraremos 
una estenosis o una obliteración aislada en un sector arterial determinado. Le- 
sión a menudo bilateral debido a aue en ambas extremidades existe el mismo 



agente causal del traumatismo. Estas lesiones bflaterales pueden o no estar en 
la misma fase evolutiva. Es aci como podemos encontrar una obliteración en un 
miembro y una estenosis de identlca situación en el opuesto. 

E! asiento de la lesion traumática puede ser tipico, condicionado por forma- 
ciones anatómicas normales, o atípico. a causa de anornalias congénitas o ad- 
quiridas. 

Las lacalizaclones típicas de las arteriopatías traurngticas crónicas son: a l  ar- 
teriopatias estenosante de la iliaca externa producida por el  arco crural (Palma); 
b) arteriopatia estenosante del conducto de Hunter producida por el anillo del 
aductor [Palma): c) arteriopatía poplitea primaria por compresian al flexionar la 
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rodilla [Boyd]; d) arteriopatía traumática de las ramificaciones poplíteas [Vidal- 
Barraquer), que afectaría al cayado de la tibia1 anterfor al atravesar la membrana 
inter isea y a la tibia! posterior al pasar por el anillo del sáleo [fig. 2 4 1 .  

Como localizaciones atípicas tenemos las prodiicidas por callos de fractura, 

exóctosis. seudoartrosis. etc. 
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Otro tlpo de arteriepatias traumdtlcas crónicas son las orlglnadas por un 
agente traurnatizante externo. como las muletas a nivel axilar [fig. 31 (Platt] y 
los aparatos de contención herniaria a nivel de femoral común [Piulachs y Vidal- 
Barraquer) . 

En las arteriopatias generalfzadac. como la arteriosclerosis, es muy frecuente 
la presencia de lesiones en los niveles descritos. por lo que es muy Ibgico sas- 
pechar la posibilidad de una doble etiología: el traumatismo y la ateromatosis. 

Por sus características, pueden tambikn incluirse en el capitulo de las arte- 
riopatias traumáticas los sindrornes de compresf~n arterial intermitente. Como 
su nombre indica. tienen de común el ser originados por una oclusión arterial 
temporal ocasionada por una compresión. En las Tases iniciales o en las formas 
benignas es de valor. además de Tos datos clínicos, la exploración arteriogrA7ica 
neqativa o la apreciacibn de la compresión arterial pura en determinada posición 
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del mlembro. En fases más avanzadas cabe observar lesiones orgánicas causantes 
de estenosis o de una obliteracidn arterial. 

Los sindromes de compresión arterial jntermitente más comunes con el pin- 
zamiento de la subclavia entre clavícula y i? costilla y el pinzamiento de la ~ o p l i -  

tea. Este últ imo puede ser debido a un ceudoquiste adventicia\ o, mas a menudo. 
a una annmalia en el trayecto popliteo o a una insercion anómala de los gemelos 
(sindrome del gastrocnemio o nentrampement syndrome.1. 

Otro asiento de compresi0n arterial intermitente es el  canal vertebral en la 

columna cervicaT, a consecuencia de lesiones Sseas, por l o  común de t ipo artró- 
sico. A l  practicar la arteriografia hay que reproducir la maniobra que ocasiona la 

compresion, con lo que a veces lograremos apreciarla [fig. 41. 



Arteriosclerosls 
Por tratarse de una arteriopatía generalizada. la arteriosclerosis nos dardi 

Imhgenes patológicas distribuidas por tude el sistema arterial, con ciertas predi- 
lecciones en cuanto a localización y tipo de lesión. 

Es típico la existencfa de estenosis y obliteraciones segmentarias de tron- 
cos arteriales importantes, Con permeabilidad de los troncos distales. 'las este- 

nosis pueden acompañarse de dilataciones postestenbticas. En la arteriografia, 
esta permeabilidad dista1 de los troncos es susceptible de desaparecer en fases 
avanzadas de la enfermedad, por una obliteracibn causada por trombosis secun- 
daria a una oclusión más alta o, en otras ocasiones, por artefacto técnico debido 
a que la gran lentitud con que circula la sangre por las múltrples lesiones existen- 
tes retrasa el progreso del liquido radioopaco hasta el punto de terminars~: la 
serie de tomas radiográficas antes de que lleguen a opaciticarse dichos troncos 
distales, llevando a la interpretacidn errónea de una obliteración troncular total. 

Como ya hemos dicho antes. las lesiones arterioscleroticas pueden situarse 
en cualquier nivel del árbol arterial, pero las más tlpicac son las localizadas en las 
ramas terminales de la aorta, desde str bifurcación hasta la ramificación de la 
poplítea (fig. 51.  En esta última arteria pueden encontrarse, además, aneurisrnas. 
Con cierta frecuencia hay lesiones en la bifurcación carotídea y en los troncos 
wiscerales abdominales de la aorta, de modo principal los renales y los mecen- , 

t6ricos. Fn estos la lesión se sitú2 a menudo en e1 nacimiento de la arteria, por 
lo qire es desaconsejable efectuar un cateterismo se'lectivo exploratorio sin una 
a~rtoqraf la previa que demuestre la integridad a la existencia de aterornas en 

dicho nacimiento. Con la arteriografia selectiva la imagen sera mucho más clara 
y demostrativa, pero pasaremos por alto los primeros centímetros que son los de 
mayor importancia a causa del frecuente asicnto en ellos de lesiones ateromato- 
sas. Excluyendo las coronarias, son posibles aunque mucho menos frecuentes otras 
localizaciones de las lesiones arteriascler6ticas 

En el dlabetico la arteriosclerosis adquiere caracteres especiales, tales la 
gran profusión de estenosis y la localización de las lesiones con preferencia por 
los territorios de las femorales, popliteas y troncos de la pierna, afectando las 
ilíacas mucho menos a menudo que en la arteriosclerosis pura [fig. 6).  

Medioealcinosis o enfermedad de Mankeberg 
Como Mediocalcinosis se designa Ea ca4cifTcación de la capa media de la 

pared arteria!. Es una arteriopatia no obliterante, al menos en su forma pura. Su 
diagnbstico no es arteriogr8fico, pero la incluimos en este estudio por su fre- 
cuente confusión con la arteriosclerosis. Es fácil hallar imágenes de mediocalci- 
nosis en diabéticos con un largo periodo de evolución, 

Su hallazgo suele ser casual en el curso de una exploración radiol6gica sim- 
ple, en la que se aprecian mas o menos definidos los contornos del vaso arterial, 
pudiendo afectar pocos centímetros de una arteria o toda ella [fig. 1-Al.  Esta ima- 
gen se ha denominado en .tráquea de pollo.. 

En el estudio arteriográfico la silueta radioopaca consecutiva a l  acúrnulo de 
calcio en la pared arterial queda enmascarada por la sustancia de contraste que 
circula por el  interior del vaso, Esto y el Iiecho ds ser es in to~ht ica dar, rnotivo a 

que pase indiagnosticada con cierta freci~encia en e l  examen arteriográfico. 
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Arteriopatia cronica por llbrlna 
La arteriopatía cronlca por fibrina [Vidal-Barraquer] guarda cierta semejanza 

con la arter~osclerosis, pero se diferencia basicamenie de ella en que la sustancia 
que se deposita en la pared arteria1 no corresponde a Iípldos sino a fibrina. 

brterioaraficamente se obser- 
van estenosis y obliteraciones ar- 
teriales segmentarias igual que en 
la arteriosclerosis, pero con grafi 
nitidez en la silueta de los vasos 
en las zonas no patolbgicas, lo que 
constitutye el principal carácter ra- 
diológico diferencial de la arterios- 
clerosis [fig. 7). 

Tlene preferencia por los 
troncos mas distales a la bifurca- 
ción aórtica. 

A menudo estos depósitos de 
fibrina sufren calcificaciones, dan- 
do cntonces irnigenes de .arterío- 
l i t o s ~  a la exploración radiológica . 
simple. 

I'ii, 7.  - ,irtcriopatin criinicii por lilirina. Es- 
t ~ n ( n s i ~  v ocIusiones se~mentflrim ciimri cn ln 
i ir~criiiscle~sis,  pem con niricEc~ cn [os con- 
rnrricis vnwularps en 115 zunns nti ~ilcr.t:idiis. 

fromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger 
La tromhoangeitis se caracteriza en sus fases iniciales por la oblfteración de 

las arterias mas distales de la extremidad inferior. Mvlás tarde y a través de una 
evolución en brotes se van obliterando de forma progresiva los vasos arteriales 
más proximales. La oclusión interesa los troncos princípaTes del territorio afec- 

tado, dejando perrneables las pequehas arterias colaterales. 
Arteriagráficamente es típica la falta de permeabrlidad casi total de Ios tron- 

cos principales desde la parte dista? de la extremidad hasta un nivel determinado 
mas proxirnal, en el cual las arterias son normales por completo (fig. 1-C). Si 
existen imágenes de reopacificación más dista! son siempre segmentariac, aun- 

que a menudo tan sólo hay circulación colateral. Estos pequeños vasos encarga- 
dos de la circulación de suplencia adquieren una forma especial, en utiraburón., 
característica de la tromboangaitis. 

Dato muy importante para el diagnostico correcto es la perfecta limitacfbn, 
a modo de lfnea o escalán, que existe entre el territorio sano y el patolrigico. En 
la zona indemne las arterias tienen un  perfil nítido y normal, pasando al sector 
patológico sin prácticamente imágenes de transición. 



La localiraci6n más frecuente de esta arteriopatia corresponde a los miem- 

bros inferiores. s i  bien pueden afectarse tambikn Tos superiores y los troncos 
viscerales. 

Hiperplasia fibromuscular 
En la hiperplasia fEbrornuscular los tejidos constituyentes de la pared arterial 

forman unos engrosarnientos a modo de anillo que producen estenosis, en general 
múltiples. situadas una a continuación de otra, con zonas dilatadas intermedias. Se 
trata de una arteriopatia segmentaria y por lo común de pocos centímetros de 
extensión. 

La imagen arteriográfica muestra las estenosis seguidas cada una de ellas de 
una pequeña dilatación de la luz arterial. Este conjunto de estenosjs y dilataciones 
da iin aspecto a~rosariado a la arteria, aspecto típico de la  hiperplasia fibromus- 
cular. 

Su localización preferente son las arterias renales, aunque se han descrito 
casos en otras arterias viscerales, carbtidas e incluso la arteria femoral superfi- 
cial (fig. 2-81. 

En el enfermo joven, hasta los 35-40 años de edad, afecto de una enfermedad 
arterial crónica obliterante debemos pensar en primer lugar en una tromboan- 
geítis. Las arteriopatias traumaticas crónicas también son propias de esta e d a d ,  
pero mucho m8s raras. Otro tipo de enfermedad es excepcional. 

Frente a la lesión única y aislada de [as arteriopatías traumáticas, en la trom- 
baangektis. la tmagen arteriografica demuestra una ob l i t e rac i~n  de les troncos 
dfstales de las piernas con Integridad del resto de las arterias, ya que en las fases 
iniciales es rara la afectación de los troncos proxfmales. Las arterias colaterales 
del territorio afectado tendrán la forma tipica en -tirabuzón.. El límite entre la  
zona patoldglca y la zona sana es claro y definido. Las imágenes de reopacifica- 
cien dista1 a la oclusión no existen o son de escasa longitud. 

En las arteriopatias traurniticas la localización de la obliteracion es tipica o 
se aprecia en la radiografía la causa de la lesión, como es una exóstosis, un callo 
de fractura, el extremo 6seo de una seudoartrosis, etc. 

Las arteriopatias traurniticas crbnicas quedan limitadas a las zonas que ya 
hemos descrlto antes, A esa edad son mucho menos frecuentes que la trombo- 
angeitls y el  d iagn~st lco  diferencial entre ambas no ofrece grandes problemas, ya 

que las imágenes arteriográficas son muy distintas. 
El sindrome del pinzamiento de la poplitea puede plantear cierta dificultad 

s i  nos basamos tan s610 en la clinica. Arteriogrif icamente no se hallarán lesiones 
o estarAn limitadas s la poplitea cuando se trate de un síndrome del gastrocnemio, 
mientras que en la tromboangeítis encontraremos las típicas imágenes ya des- 

critas. 
En el  enfermo de media edad, entre ros 40-66 años de edad. podemos encon- 

trar cualquier tipo de arteriopatia crbnica y es aquí donde es más necesario un 

correcto diagnbstico diferencial. 
Las obliteraciones por arteriosclerosis pueden presentar cierta dificultad diag- 



nóstica cuando tiene su localización en alguno de los puntos tipfclis de las arterio- 
patias traumáticas crbnicas y son la primera manifestación de una arterioscero- 
sis. En este caso. tan sOlo la observación minuciosa de las imagenes arteriogrg- 
ricas, buscando la existencfa de ateromas o de pequeñas irregularidades en la 
silueta de las arterias, nos permitirá Ilerjai* al diagnóstico correcto. En fases mas 
avanzadas, con ateromas dispersos, su misma presencia nos hace el  diagnóstico. 

En la arteriopatia crhnica por fibrina, la gran nitidez del contorno arterial y 
la ausencia de ateromas la distinguen de Ta arteriosclerosis. La presencia de obli- 
teraciones segmentarias, de preferencia en los troncos más proxírnales a la popli- 
tea, la diferencian de !a trornbozngeitis. La canfusión con las arteriopatías trau- 
rnáticas sólo es posible en caso de coincidencia de la obstrucción en las localiza- 
ciones tipicas de tales arteriopatias. En este caso, la imagen radiográfica puede 
ser iddntica y Unicamente la anatomía patológica podrá establecer la diferencia. 

El mejor conocimiento de la patología vascular, en gran parte debido al auge 
de la ctrugía arterial directa. nos ha permitido saber que la trornbeangeitis no es 
exclusiva del joven, pues con relat~va frecuencia inicia el  cuadro despues de los 
40 ahos de edad e, incluso, hemos podido observarla después de los 60. Esto 
aparte, a menudo el cuadre isquémlco adquiere gravedad en estas edades, des- 
pués de un comienzo precoz y un largo período de latencia. Es por estos motivos 
que la edad no es un data que nos permita descartar el  dsagnostico de tromboan- 
geitís. Lo expuesto antes respecto a la afectación casi masiva de todos los tron- 
cos m8s distales a un nivel determinado, que separa a la perfecci6n la zona afec- 
tada de la sana, as i  como las características de las ramas colaterales. nos permi- 
ten identificarla. 

La hiperplasia fibromuscular es también propia de la edad que nos ocupa. 
pero es rara, sobre todo en otra localización que no sea la arteria renal. Es de 
carácter segmentario, con una imagen arrosariada debida a estenosis y dilata- 
ciones alternas. distintas de las otras arteriopatias, aunque a veces puede tratar- 
se de una estenosis única sin caracteristica angiográfica específica alguna, El 
hecho de ser una lesion segmentaria casi siempre única y no una arteriopatía 
difusa la diferencia de la arteriosclerosis, la arteriopatía cr0nica por fibrina y la 
trornboangeitis. No se ha descrito caso alguno, hasta ahora, en la localización 
típica de las arteriopatias traumáticas crónicas. 

RESUMEN 

El estudio angiográfico es un valioso método para el diagnóstico diferencial de 
las diversas arteriopatias c r ~ n i c a s  que pueden afectar al hombre en el curso de 
su vida. Las más frecuentes son las arterfopatías traumáticas crónicas, la trom- 
boangeitis, la arteriosclerosis y la arteriopatía obliterante crónica por fibrina. 

En las traumáticas se observa una lesión localizada con indemnidad del resto 
de las arterias. En la tromboangeitis, una afectación de todo el  árbol arterial dista1 
de la extremidad a partir de un determinado nivel que separa la zona sana de la 
enferma. En la arteriosclerosis y en la arteriopatia obliterante crónica por fibrina 
se aprecian obliteracíones segmentarias, a menudo múltiples. pero con ateromas 
en la primera y sin ellos en la segunda. Otras afecciones, como la hiperplasia 



fibromvscular o el sindrome de pinzamiento de la poplitea. pueden tarnbien plan- 
tear un problema diagnóstico, pero son raras. 

SUMMARY 

Arteriography is an adjunct to the diagnosis of peripheral vascular diseases. 
The full demonstration of normal and patholegical arteria1 conditions is of fun- 
damental irnportance in the correct diagnosis o€ many diseases, and leads to the 
optímurn choice of therapeutic procedure. 


