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Introducción

Las malformaciones vasculares periféricas (MVP) son la conse-
cuencia del desarrollo anormal de las estructuras vasculares du-
rante el período embrionario, manifestándose clínicamente de
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Percutaneous treatment
of peripheral vascular
malformations with a mixture
of polidocanol and CO2.
Initial experience

Objective. The percutaneous treatment of peripheral vas-
cular malformations is currently the first treatment option for
these processes. We describe our initial experience using a
mixture of polidocanol and CO2 as an embolizing agent; we
analyze the efficacy and complications of the treatment.

Material and methods. Between April 2005 and Decem-
ber 2006, we treated a total of 18 patients, comprising 11
women (61%) and 7 men (39%), with ages ranging from 11 to
80 years. One (5%) vascular malformation was hemodynami-
cally active and the remaining 17 (95%) were hemodynamically
inactive. We performed a total of 56 embolizations (mean per
patient, 3; range, 1-7) using a mixture of polidocanol and CO2

(mean, 8 cm3; range, 1-28 cm3). The malformations were
studied with Doppler ultrasonography, magnetic resonance
imaging, and direct puncture angiography and/or arteriogra-
phy. Specific approaches and treatments were used in each
case in function of the location, size, and characteristics of
the malformation. 

Results. Technical success, defined as the possibility of
embolizing the malformation, was achieved in all cases. No
technical complications occurred. The mean follow-up period
was 9 months (range, 1-20). All patients, except one woman
who refused to continue treatment, improved objectively and
subjectively, and all were able to return to normal daily activi-
ties. After embolization, all patients presented edema, pain,
and increased functional incapacity that ceased with medical
treatment. 

Conclusion. Percutaneous embolization of vascular mal-
formations using a mixture of polidocanol and CO2 is effica-
cious and has a low rate of complications. Our initial results
are promising but larger studies are necessary to reach defin-
itive conclusions. 

Key words: vascular malformations, vascular disease, embo-
lization, therapeutic sclerotherapy, angiography, heman-
gioma.

Objetivo. El tratamiento percutáneo de las malformacio-
nes vasculares periféricas es hoy día aceptado como pri-
mera opción terapéutica en estos procesos. Describimos
nuestra experiencia inicial con una mezcla de polidocanol y
CO2 como agente embolizante, analizando su eficacia y
complicaciones. 

Material y métodos. Entre abril de 2005 y diciembre de
2006 se han tratado 18 pacientes, 11 mujeres (61%) y 7
hom bres (39%) con edades comprendidas entre 11 y 80
años. Una malformación vascular era hemodinámicamente
activa (5%) y 17 eran hemodinámicamente inactivas (95%).
Se realizaron en total 56 embolizaciones (rango: 1-7; media: 3)
con una mezcla de polidocanol y CO2 (rango: 1-28 cm3; me-
dia 8 cm3). Las malformaciones se estudiaron con eco-
grafía-Doppler, resonancia magnética y angiografía por
punción directa o arteriografía. En función de la localiza-
ción, tamaño y características hemodinámicas, se realiza-
ron abordajes y tratamientos específicos para cada caso.

Resultados. Se obtuvo un éxito técnico, entendiendo
como tal la posibilidad de embolizar la malformación en el
100% de los casos. No se produjeron complicaciones téc-
nicas. El período medio de seguimiento fue de 9 meses (ran-
go: 1-20). Todos los pacientes, excepto una que rechazó
continuar con el tratamiento, mejoraron objetiva y subjeti-
vamente, y todos recuperaron las actividades diarias nor-
males. Todos los pacientes presentaron edema, dolor e in-
cremento de su impotencia funcional tras la embolización,
que cedieron con tratamiento médico.

Conclusión. La embolización percutánea de malforma-
ciones vasculares con una mezcla de polidocanol y CO2 es
un método eficaz y con baja incidencia de complicaciones.
Nuestros resultados iniciales son esperanzadores, aunque
se precisan estudios más extensos para extraer conclusio-
nes definitivas. 

Palabras clave: malformaciones vasculares, enfermedad
vascular, embolización, terapéutica, escleroterapia, angio-
grafía, hemangioma.
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una forma amplia, desde simples máculas en el momento del
nacimiento hasta insuficiencia cardíaca congestiva1. Mulliken
clasificó las MVP en dos categorías principales: hemangiomas
inmaduros del lactante y malformaciones vasculares propia-
mente dichas2-4. El último grupo se clasifica en malformaciones
vasculares hemodinámicamente activas (MVHA) o de alto flujo
y malformaciones vasculares hemodinámicamente inactivas
(MVHI) o de bajo flujo. Las primeras presentan comunicaciones
patológicas arteriovenosas y nidus, hallazgo que no se presenta
en las MVHI. Estas últimas se subdividen en capilares, venula-
res, venosas y linfáticas (tabla 1). 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes incluyen trastor-
nos estéticos, dolor y limitación funcional de la zona anatómica
en que asienta la MVP; esta última es intensa en las localizaciones
intramusculares. Es frecuente observar asimetrías osteomuscu -
lares, hipertrofia o atrofia5. En niños son particularmente graves
las localizaciones periocular o peribucal, dando lugar a am-
bliopía y transtornos de la deglución6.

La sospecha clínica se establece mediante exploración física,
con los datos de la radiología convencional y con ecografía Dop-
pler. El diagnóstico de certeza se obtiene con la resonancia
magnética (RM), arteriografía selectiva y angiografía por pun-
ción directa7. La RM ofrece datos en cuanto al tipo de MVP, ex-
tensión y afectación de las estructuras anatómicas próximas. Las
MVHA presentan imágenes serpenteantes con ausencia de señal
en T2, que son características de alta velocidad de flujo. Las
MVHI tienen aspecto polilobular y son hiperintensas en T2. La
arteriografía selectiva y la angiografía por punción directa son
necesarias para objetivar la anatomía de las aferencias arteriola-
res, nidus y eferencias venosas. 

El manejo terapéutico clásico de las MVP ha sido quirúrgico
–exéresis completa– siempre que fuese posible8, circunstancia
que raramente se produce; cada vez es más aceptado el trata-
miento percutáneo mediante embolización con diversas sustan-
cias como primera opción9-11. 

El acceso y embolización de las MVP es factible desde las afe-
rencias en las MVHA o por punción directa en caso de las MVHI. 

En este artículo reflejamos nuestra experiencia en el trata-
miento de 18 pacientes portadores de los dos tipos principales de
MVP propiamente dichas: MVHA y MVHI, con una sustancia de
embolización obtenida mediante la mezcla de polidocanol y
CO2

12. Hemos incluido en este estudio solamente las MVP; las
malformaciones vasculares del sistema nervioso central, pulmón,
hígado y aparato digestivo han sido excluidas de este trabajo.

Material y métodos

Desde abril de 2005 hasta diciembre de 2006 se realizó una serie
de casos en la que fueron tratados 18 pacientes, 11 mujeres y 7
hombres de edades comprendidas entre los 11 y los 80 años
(media 38 años). Un paciente (5%) era portador de una MVHA
y 17 (95%) presentaban MVHI. Se realizaron en total 56 embo-
lizaciones (rango 1-7; media 3) con una mezcla de polidocanol
y CO2 (rango 1-28 cc; media 8 cc). 

Los pacientes con MVHI se estudiaron con radiografía simple,
ecografía doppler, RM y angiografía por punción directa. Los pa-
cientes con sospecha de MVHA se estudiaron con radiografía
simple, ecografía doppler, RM y arteriografías no selectivas y se-
lectivas, con compresión y sin ella.

La indicación terapéutica fue establecida de forma multidisci-
plinaria, valorando en cada caso la edad del paciente, la clínica,

el déficit funcional, la localización anatómica, el trastorno esté-
tico, etc. Todos los pacientes presentaron dolor y trastornos fun-
cionales o estéticos. El punto de acceso para la embolización de
la MVHA fue arterial femoral, cateterizando selectivamente la
rama o ramas aferentes a la MVP. 

En la evaluación angiográfica, previa al tratamiento, se em-
plearon un introductor de 5 French (Cordis Co. Miami. Fl.
USA), catéteres angiográficos convencionales de 4 y 5 French
(Cordis Co. Miami. Fl. USA) y guías hidrofílicas 0,035" (Teru-
mo Co. Tokyo. Japón). Los estudios supraselectivos se hicieron
con microcatéteres 2,4 French (Boston Scientific. 47900 Bayside
Parwway. Fremont Ca. USA) y unas guías 0,010-0,014” (Cordis.
Johnson&Jonson Co. 9300 AR Rodeen.The Nederlands). Una
vez cateterizada la aferencia de la MVHA se inyectó la sustancia
de embolización para producir la trombosis del nidus y de las
aferencias. Las inyecciones se repitieron el número de veces ne-
cesario para provocar la trombosis. 

En el tratamiento de las MVHI se rasuró y se lavó la piel con
una sustancia antiséptica. El lugar de punción se escogió en fun-
ción de la información anatómica proporcionada por la eco-
grafía doppler y la RM. La punción se realizó con una aguja de
19 Gauge (BD infusión therapy. Helsingborg. Sweden). Una vez
obtenido reflujo de sangre se inyectó medio de contraste reali-
zando series angiográficas. 

Las agujas empleadas para la embolización por punción di-
recta se dejaron implantadas durante unos minutos, con el fin
de evitar reflujo de material de embolización por el tracto de
punción antes de la formación del trombo. Durante la emboli-
zación se administró hidrocortisona sodio fosfato 100 mg in-
travenosos y cefazolina 1 g intravenoso. Durante los 7 días si-
guientes a la embolización se administraron antiinflamatorios
no esteroideos por vía oral (Neobrufen 400 mg vía oral/6 ho-
ras), omeprazol 20 mg vía oral/24 horas y medidas de compre-
sión local. 

Todos los pacientes fueron citados al mes y cada 6 meses con
el fin de valorar la mejoría sintomática, y en caso negativo repe-
tir la embolización. Se realizaron controles clínicos y mediante
ecografía doppler.
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1. Malformaciones vasculares simples:
1.1. Hemangiomas del recién nacido
1.2. Malformaciones vasculares hemodinámicamente activas:

1.2.1. Fístulas arteriovenosas
1.2.2. Malformaciones arteriovenosas

1.3. Malformaciones vasculares hemodinámicamente inactivas:
1.3.1. Capilares:

1.3.1.1. Angiomas planos
1.3.1.2. Telangiectasias (facomatosis angiomatosa

capilar o enfermedad de Rendu-Osler).
1.3.2. Venosas
1.3.3. Linfáticas

2. Malformaciones vasculares complejas:
2.1. Síndrome de Sturge-Weber-Krabbe
2.2. Síndrome de Bonnet-Dechaume-Blanc
2.3. Síndrome de Cobb o cutáneo-vértebro-meningo-medular
2.4. Síndrome de Klippel-Trenaunay
2.5. Síndrome de Parkes-Weber
2.6. Síndrome de Mafucci
2.7. Síndrome de Rendu-Osler
2.8. Síndrome de Bean
2.9. Glomangiomatosis de Bailey

TABLA 1. Clasificación de Mulliken de las malformaciones

vasculares periféricas



En todos ellos se utilizó como sustancia de embolización una
mezcla de polidocanol y CO2 siempre en la misma proporción,
2 cm3 de polidocanol y 8 cm3 de CO2. Estas cantidades se aloja-
ban en dos jeringas de 10 cm3 cada una, que se comunicaban
entre sí con una llave de dos o tres vías de forma hermética. Tras
agitar el contenido de ambas jeringas quedaba alojado en una de
ellas, procediéndose a su inyección en la malformación previa-
mente cateterizada12. El proceso de formación de la mezcla dura
menos de 10 minutos y se realiza por personal con experiencia
en la propia sala en los momentos previos a la embolización
después de haber cateterizado la zona a tratar.

El procedimiento de embolización puede plantearse a través
de una punción única o múltiple, cuando nos referimos a pun-
ción directa. Nuestro planteamiento es que siempre que sea po-
sible se deben realizar varias punciones, con el objetivo de abar-
car el mayor área posible de la MVP y, por tanto, hacer llegar la
sustancia de embolización a la mayor parte o a la totalidad de la
MVP. Además, con varias punciones se produce un efecto “des-
compresivo” que evita la embolización distal de material esclero-
sante.

Es difícil medir los resultados obtenidos cuando hablamos
de trastornos estéticos o percepciones del estado del propio pa-
ciente, pero en general en este trabajo los hemos agrupado en:
asintomáticos cuando pacientes con síntomas previos, estéti-
cos o funcionales cuando no los perciben tras el procedimien-
to y los resultados del seguimiento por imagen lo corroboran,
mejoría respecto a la situación previa cuando es así manifesta-
da por los pacientes y las pruebas por imagen demuestran la
esclerosis total de la MVP, y sin cambios cuando a pesar de la
esclerosis de la MVP el paciente no experimenta una mejoría
subjetiva.

Resultados

Se produjo un éxito técnico en el 100% de los casos, entendien-
do como tal la posibilidad de embolizar la malformación. No
hubo complicaciones técnicas durante el procedimiento. El
período medio de seguimiento fue de 9 meses 1-13. Sólo un ca-
so se realizó con punción única; los demás se llevaron a cabo
con multipunción. El tamaño externo de las MVP osciló entre 1
y 12 cm.

Diecisiete pacientes mejoraron objetiva y subjetivamente
(tabla 2; figs. 1-4) recuperando las actividades diarias normales.
Todos los pacientes presentaron edema, dolor e incremento de
la impotencia funcional en los días siguientes a la embolización,
que cedieron con tratamiento médico. Una paciente permaneció
sin cambios (tabla 2) debido al rechazo a continuar el trata-
miento tras la primera embolización. 

No se produjeron complicaciones tras el procedimiento ni du-
rante el seguimiento.

Discusión

Aunque las MVP son entidades patológicas poco frecuentes,
constituyen uno de los retos terapéuticos más complicados en el
campo de la Medicina10, debido a la dificultad o imposibilidad
de tratamiento curativo, a la confusión en la nomenclatura, a la
dispersión de pacientes y al hecho de ser responsabilidad inicial
de múltiples especialidades.
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Edad Tipo de MVP Localización Volumen* N.º de embolizaciones Tiempo de seguimiento (meses) Estado

60 MVHI Labio 1 2 13 A

24 MVHI Lumbar 3 3 11 A

32 MVHI Hombro 15 5 9 A

55 MVHI Cara 20 4 12 A

28 MVHI MSI 25 5 13 M

14 MVHI Cara 12 3 10 M

32 MVHI Muslo 9 3 12 M

29 MVHI Pierna 8 2 10 S

80 MVHI Cara 24 6 9 A

45 MVHI Cara 12 2 9 A

47 MVHI Cara 12 2 9 A

30 MVHA Lumbar 6 2 10 M

33 MVHI Muslo 18 3 11 A

47 MVHI Cara 24 4 8 A

30 MVHI Mano 16 3 10 M

65 MVHI Cara 28 5 9 A

14 MVHI Tórax 4 1 2 A

11 MVHI Muslo 6 1 1 M

TABLA 2. Pacientes con malformaciones vasculares periféricas tratados con una mezcla de polidocanol y CO2

*Volumen de polidocanol al 0,5% en cm3 (sin mezclar con CO2).
A: asintomático; M: mejoría; MSI: miembro superior izquierdo; S: sin cambios; MVHA: malformaciones vasculares hemodinámicamente activas; MVHI: malformaciones vascula-
res hemodinámicamente inactivas; MVP: malformaciones vasculares periféricas.



La baja incidencia global hace que la experiencia acumulada
por la mayoría de los profesionales sea escasa, y frecuentes los
errores de diagnóstico, pronóstico y manejo.

La decisión en cuanto al momento de tratar al paciente es
quizá más problemática que el tratamiento en sí mismo. Es co-
nocido que tratamientos inadecuados pueden convertir una
MVP en fase quiescente en una rápidamente evolutiva4,11. Desde
un punto de vista general podemos decir que los hemangiomas
del lactante no deben tratarse, ya que involucionan en su gran
mayoría; sólo en aquellas localizaciones que impidan la alimen-
tación –periorales– o la correcta visión –perioculares– está indi-
cado el tratamiento con corticoterapia sistémica6,13. El resto de
MVP serán tratadas si existe dolor, impotencia funcional, tras-
tornos estéticos o psicológicos, valorando en cada paciente la re-
lación riesgo-beneficio14-18.

La primera aproximación terapéutica ha sido la exéresis
quirúrgica. Sin embargo, los resultados son decepcionantes, bien
por su imposibilidad debido a la zona anatómica en que asienta
la MVP, bien por las propias características de la patología, que
hacen imposible su extirpación en bloque. En muchas ocasiones
la única terapéutica quirúrgica consiste en la amputación o liga-
duras proximales. Éstas van seguidas de recidivas prácticamente
en el 100% de los casos19.

El abordaje arterial es el habitual para el tratamiento percutá-
neo de la MVHA, embolizando el nidus desde las aferencias, pe-
ro también es posible la embolización de este tipo de malforma-
ciones retrógradamente a través de las eferencias venosas20. Esta
aproximación cumple dos objetivos: embolizar la mayor parte
del nidus a través del abordaje venoso y poder tratar a pacientes
en que la tortuosidad de las aferencias arteriolares impida su ca-
teterización. En circunstancias en las que no es posible cateteri-
zar selectivamente las aferencias y se descarta el abordaje veno-
so, es posible puncionar directamente el nidus de la MVHA21. 

La única vía de acceso a la embolización de una MVHI es la
punción directa, ya que todos los territorios vasculares, arteria,
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Fig. 1. Malformación vascular hemodinámicamente inactiva que
provoca una “deformidad”, señalada con cabezas de flecha, en la
cara de una paciente. 

Fig. 2. Resonancia magnética en corte coronal. Se aprecia una 
hiperintensidad de señal en T2 que delimita perfectamente los lími-
tes de esta malformación vascular hemodinámicamente inactiva.

Fig. 3. Punción directa con varios venosistemas en la luz de la
malformación, con los que podemos inyectar la sustancia esclero-
sante. 

Fig. 4. Control evolutivo, tras tres embolizaciones, en el que no se
aprecia la deformidad (flecha negra) que producía la malformación
vascular hemodinámicamene inactiva.



arteriola y capilar están íntegros. Una embolización a través de
las aferencias arteriolares produciría una necrosis tisular exten-
sa. Es particularmente importante la observación de posibles
eferencias a estructuras venosas normales que pudieran verse
afectadas durante la embolización. En estos casos se realizaron
series angiográficas con compresión manual o con torniquetes
con el fin de evitar esta circunstancia. 

Existen un gran número de sustancias de embolización22, el al-
cohol absoluto, polivinil alcohol (Ivalon. Nycomed. París. Fran-
cia), espirales de Gianturco (Cook Co. Bjaeverskov. Denmark),
Gelfoam (Spongostan Film. Ferrosan. Söborg. Denmark), colas
cianoacrílicas (Hystoacril. Braun. Melsungen. Germany) y ethi-
bloc (Ethnor labs. Paris. France). De las sustancias mencionadas
algunas actúan mediante una oclusión de la luz vascular, como
las espirales de Gianturco, el polivinil alcohol o el Gelfoam,
mientras que otras afectan directamente a la pared endotelial
produciendo una lesión inflamatoria y una esclerosis que acaba pro -
vocando la oclusión del vaso. El alcohol, solo o unido a otros
agentes de embolización que refuerzan o complementan su ac-
ción como el Gelfoam, Ivalón y espirales de Gianturco, es una
sustancia frecuentemente utilizada aunque muy agresiva; produ-
ce su acción de forma inmediata, induciendo la trombosis del va-
so por la producción de una deshidratación y precipitación brus-
ca de las proteínas del endotelio vascular, poniendo en marcha la
“cascada” de la coagulación. La trombosis y posterior organiza-
ción fibrosa es definitiva y permanente. El riesgo fundamental de
la utilización del alcohol consiste en la migración inadvertida e
involuntaria a territorios normales provocando necrosis tisular.

En la literatura se han descrito una parada cardíaca y reaccio-
nes alérgicas23,24 como únicas complicaciones mayores.

En este trabajo hemos utilizado una mezcla de polidocanol y
CO2 como material de embolización12. El polidocanol se comer-
cializó en 1966 e inicialmente se utilizó como anestésico local.
El tratamiento de MVP con sustancias esclerosantes presenta
ciertas limitaciones debido a que debemos conocer la concentra-
ción intravascular del esclerosante y el tiempo que está en con-
tacto con el endotelio vascular. Las sustancias esclerosantes lí-
quidas se diluyen en la sangre, por lo que es difícil controlar la
dosis que actúa sobre el endotelio. El polidocanol produce una
lesión aguda en el endotelio vascular, desencadenando la “cas-
cada” de la coagulación. Mezclar estas sustancias con gases que
faciliten el contacto del esclerosante con la pared vascular es
una idea atractiva25-27. Estas mezclas esclerosantes en forma de
espuma presentan grandes ventajas respecto a los esclerosantes
líquidos, ya que facilitan el contacto de la sustancia con el endo-
telio vascular, de forma que con una dosis baja se obtiene un
contacto con el endotelio vascular28. En la sustancia utilizada en
este trabajo hemos usado CO2 como único gas, y la espuma se
obtiene mezclando polidocanol con CO2 una vez cateterizada la
zona a esclerosar mediante agitación con dos jeringas. El proce-
so de obtención de la espuma dura unos minutos y se realiza en
la sala inmediatamente antes de inyectarla. El CO2 facilita una
espuma estable durante unos minutos, tiempo suficiente, en
nuestra experiencia, para lograr la lesión endotelial y la subsi-
guiente trombosis de la zona malformada. La facilidad en la ob-
tención de la mezcla nos permite obtener la cantidad que preci-
semos en sucesivas operaciones realizadas durante el tratamiento.
El CO2 no presenta riesgo de reacciones alérgicas ni nefrotoxici-
dad; se elimina con rapidez del torrente sanguíneo, hecho éste
que nos permite usar dosis generosas sin riesgo de efectos secun-
darios. En los días siguientes a la embolización todos los pacien-
tes presentaron edema, dolor e incremento de la impotencia
funcional que cedieron con tratamiento médico, sintomatología
ya descrita en otras series.

Al utilizar un solo gas, la mezcla usada en este trabajo es de
muy fácil obtención y la espuma resultante es de manejo senci-
llo. Los resultados iniciales muestran una baja tasa de complica-
ciones, con buena eficacia terapéutica. 

La embolización percutánea de malformaciones vasculares
con una mezcla de polidocanol y CO2 es un método eficaz y con
baja incidencia de complicaciones. Nuestros resultados son es-
peranzadores, aunque se precisan estudios más extensos para ex-
traer conclusiones definitivas.
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