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Introducciéon

Las angiodisplasias son lesiones malformativas que interesan de forma variada
a los sectores arterial, venoso y linfatico.

Su pronéstico se ha basado, hasta hoy, en el examen clinico y en la angiografia.
No obstante, la tdltima representa un método cruento, no repetible de modo siste-
matico en el desarrollo de la malformacion. Entre los procedimientos alternativos
propuestos, tnto para diagnéstico como para el «follow-up» de esta patologia, el
Doppler C.W. es el mas difundido.

Con este procedimiento cabe estudiar las variaciones hemodindmicas presentes
en tal patologia, evidenciadas va en 1976 por Van der Stricht (1), llamando la aten-
cion sobre el papel de la hipertensién venosa en el desarrollo y prondstico de la
propia angiodisplasia,

El Doppler C.W., estudiando la velocidad vy la direccion del flujo sanguineo (2, 3,
4,5, 6, 7y 8) nos permite caracterizar estas formas de angiodisplasias.

En este estudio se ha buscado definir los limites y las indicaciones de tal método
en los distintos tipos de angiodisplasias, tanto en cuanto al diagnéstico como en la
valoracion prondstica y terapéutica.

Materiales y métodos

En el Servizio di Chirurgia Vascolare di Bologna se han estudiado con Doppler
C.W. 80 casos de angiodisplasias, 44 mujeres y 36 varones (edad, 7-72 afios). Los
resultados han sido comparados con los hallazgos angiogrificos efectuados previa-
mente.

El estudio se ha efectuado con un Doppler C.W. (Delalande ERG 200) asociado a
un velocimetro (DUD 400). Con ello se ha podido valorar la direccién y la velocidad
de la sangre, expresadas en cm/seg. El andlisis de las caracteristicas del flujo san-
guineo se ha practicado a través de la observacién de la morfologia de la onda,
expresion de la velocidad instantdnea.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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La experiencia se ha efectuado sobre vasos aferentes y eferentes del tejido an-
giomatoso, sobre eventuales ramos de comunicacién arteriovenosa y sobre grandes
troncos arteriales y venosos tributarios del miembro interesado (miembros inferio-
res: arter a y vena femorales; miembros superiores: arteria y vena humerales) y del
contralateral.

En la literatura se han propuesto distintas clasificaciones de las angiodisplasias
(9,10, 11, 12, 13). Volviendo a las observaciones de Van der Stricht sobre hiperten-
sion venosa (1), hemos utilizado este elemento en la valoracion clinica y angiogra-
fica para dividir a los pacientes en dos grupos: (Tabla I).

TABLA1

Angiodisplasias sin 24 pacientes angiomas venosos:
hipertensién venosa (38 casos) superficiales y profundos.
pacientes angiomatosis venosa.
pacientes angiomas cavernosos
con F.A.V. pequefio «shunt».

oo o

Angiodisplasias con 2
hipertension venosa (42 casos)

pacientes F.A.V. hiperdindmicas.

pacientes Sindrome (PWS) (*)

pacientes Sindrome KTS (**)

pacientes displasia venosa
profunda (***)

~Noewo

PWS = Sindrome de Parkes-Weber

KTS = Sindrome de Klippel-Trénaunay

(*) = Asociacion de microfistulas, varices, nervio cutdneo y
osteohipertrofia.

(**) = Asociacion de hipoplasia o agenesia venosa profunda,
varices, nervio cutdneo y osteohipertrofia.

(***) = Avalvulacion del sistema venoso profundo, agenesia o
hipoplasia del sistema venoso profundo.

Resultados

1) Angiodisplasias sin hipertension venosa (38 casos).

En los angiomas venosos tanto superficiales como profundos y en los angiomato-
sis venosas no suelen existir alteraciones hemodindmicas significativas localmente
ni en los grandes vasos tributarios, con un aspecto morfolégico de la onda y una
velocidad de flujo superponibles a la normalidad.

En los angiomas venosos superficiales (fig. 1), por tanto, la investigacion Doppler
no tiene utilidad diagndstica, mientras que en los profundos puede tener aplicacién
como primer elemento diagnéstico, permitiendo demostrar acisticamente la pre-
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sencia de lagos hemadticos con caracteristicas de una esponja. Efectuando una com-
presion se pone de manifiesto un rumor de flujo sanguineo, que se oye de nuevo al
descomprimir.

2) Angiodisplasias con hipertensién venosa (42 casos).

Fistulas arteriovenosas (F.A.V.) hiperdinamicas. En las F.A.V. hiperdinimicas
(20 casos) tanto en las formas localizadas como en las regionales se observan pro-
fundas alteraciones del flujo en todos los sectores considerados, expresion del gra-
ve compromiso hemodindmico existente en estas formas angiodispldsicas (fig. 2).
La hipertension venosa es demostrable con claridad de forma incruenta (en ortosta-
tismo y clinostatismo) lo mismo en las venas superficiales que en las profun-
das (14).

FIG. 1.- Angiodisplasias sin hipertensién venosa. Angioma venoso superficial de la rodilla, Caracteris
tica persistencia del contraste

Arteria aferente (fig. 2-C-D). La onda registrada presenta una notable suprani-
velacién de base respecto a la «linea cero», expresioén de un flujo continuo y modi-
ficaciones de su normal morfologia con un enlentecimiento lo mismo de la fase as-
cendente como descendente del primer pico, ademas de un descenso del segundo
pico positivo (reflujo protodiastélico). La presencia de un flujo continuo va ligada a
una disminucién de las resistencias periféricas que provoca un aumento de la cuota
pulsitil (15), mientras las alteraciones de la morfologia de la onda deben atribuirse
a una pérdida de la normal elasticidad del vaso. En efecto, en los vasos con flujo
sanguineo hiperdinamico se suele observar una progresiva fibrosis.

Sabri y Cotton (16) habian observado la presencia de 4 picos en la fase terminal
de la onda. En nuestra experiencia hemos podido comprobar siempre numerosos
picos, expresion de las variaciones de las resistencias periféricas (17).
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Vena eferemte. Presenta un claro aumento de la cuota pulsitil, causa de un incre-
mento del flujo total y de algunos picos tardios relativos a la sistole, con una clara
onda en relacion con la cinética cardiaca. La sensible disminucién del flujo en la
vena eferente a la compresion de la arteria aferente es un evidente indice de la pre-
sencia de «shunts» arteriovenosos.
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FIG. 2.- Angiodisplasias con hipertension venosa. Arteriografia: Fistula arteriovenosa hiperdindmica de
la arteria tibial anterior derecha. Doppler: A) Arteria femoral DX 85 cm/seg; SN 22 cm/seg. B) Vena fe-
moral DX 70 cm/seg; SN 20 cm/seg. flujo continuo. C) Arteria tibial posterior DX 70 cm/seg; SN 10 cm/
seg. D) Arteria tibial anterior DX 90 cm/seg; SN 5 cm/seg. E) Area fistulosa: flujo turbulento.

Area de la F.A.V. (fig. 2E). El flujo se presenta multidireccional y tumultuoso,
la onda adquiere aspecto atipico, irregular y fragmentado, pudiendo registrarse
una cierta periodicidad en su morfologia, con un flujo turbulento expresado por
Nnumerosos picos.

Los grandes troncos tributarios del sector corporal interesado (fig. 2A-2B) pre-
sentan las mismas alteraciones halladas en la arteria aferente y en la vena eferente
si bien menos significativas. Por otra parte, en el sector venoso del miembro afec-
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tado por el proceso patologico se observa una menor importancia de la dinimica
respiratoria sobre el reflujo venoso respecto al contralateral (fig. 2B). En todos los
casos considerados, en los vasos homolaterales a la lesién se asiste a un aumento
de la velocidad del flujo sanguineo superior al 200%.

FIG. 4.- Angiodisplasias con hipertension venosa. Sindrome de Klippel-Trénaunay. Flebografia clinosta-

tica: Agenesia de la vena femoral. Flebografia ortostdtica retrégrada: vena iliaca normal, suficiencia val-

vular profunda. Doppler: A) Arteria femoral: DX 20 cm/seg; SN 25 cm/seg. B) Vena femoral DX 15 em/

seg; SN 20 cm/seg. C) Maniobra de Valsalva en vena iliaca. D) Arteria tibial anterior DX 2 cm/seg. SN 3
cm/seg. E) Arteria tibial posterior DX 4 cm/seg; SN 6 cm/seg.

FIG. 3.- Angiodisplasias con hipertensién venosa. Sindrome Parkes-Weber. Arteriografia: Microfistulas

arteriovenosas localizadas en rodilla y talén. Flebografia: venas superficigles y profundas normales.

Doppler: A) Arteria femoral SN 40 cm/sg; DX 30 cm/seg. B) Vena femoral SN 26 cm/seg; DX 20 cm/

seg. flujo continuo. C) Arteria tibial anterior SN 13 cm/seg; DX 8 cm/seg. D) Arteria tibial posterior SN

60 cm/seg; DX 40 cm/seg. E) Vena femoral: Maniobra de Valsalva igual en ambos lados; aunque en la
izquierda el flujo estd en relacion con la funcién respiratoria.
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Sindrome de Parkes-Weber. Recordemos, de acuerdo con los autores, que en
este sindrome existen siempre F.A.V., aunque a veces sea dificil localizarlas por
arteriografia debido a su escaso calibre. La hipertension venosa asociada estd en
relacion a la numerosa presencia de tales microfistulas arteriovenosas (fig. 3). En

FIG. S.- Angiodisplasias con hipertensién venosa. Insuficiencia valvular profunda. Flebografia ortosta-

tica retégrada: Agenesia valvular en las venas profundas. Doppler: A) Sefial Doppler en el flujo de la sa-

fena y en el Hunter. B) Sefial Doppler en el flujo de la conjuncion safeno-femoral. C) Curva respiratoria
(Flechas): la compresi6n en el tercio medio produce en su inicio un flujo centripeto en los dos lados.
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estos casos (7 pacientes) es dificil de localizar la arteria aferente y la vena eferente,
mas en los grandes troncos (A. y V. femorales) existen las mismas modificaciones,
menos evidentes, de los casos con F.A.V. hiperdinamicas (figs. 3-A, B, C, D, E). El
aumento de la velocidad del flujo en estos casos ha sido siempre del 30-40%.

Sindrome de Klippel-Trénaunay (KTS) y displasia venosa profunda. El Sindrome
de Klippel-Trénaunay originariamente descrito por el autor presentaba caracteris-
ticas clinicas (Nevus, varices, osteohipertrofia) iguales a las descritas por Parkes-
Weber. Luego, Servelle demostré que la hipertension venosa era debida a la agene-
sia e hipoplasia de las venas profundas del miembro inferior (por lo comiin venas
poplitea o iliaca) o a compresion de las mismas (fig. 4).

En tal sentido, el Sindrome KT, si bien clinicamente es superponible al de PW,
tiene presupuestos anatomopatolégicos distintos que condicionan los hallazgos
Doppler, igual que en las displasias venosas profundas.

El estudio Doppler de las venas profundas, tanto en el KTS (8 pacientes) como
en la displasia venosa profunda (7 pacientes), permite observar la presencia o
ausencia de circulacion venosa profunda, que puede ser investigada en los lugares
tipicos (femoral, poplitea, tibial posterior) y siguiendo luego, hasta lo posible, los
troncos distales (fig. 4B).

Ademas de la presencia de un vaso profundo cabe investigar la existencia de un
dafio valvular por encima del sector estudiado, dafio que puede ser responsable de
la hipertension venosa (fig. 4C).

Con la maniobra de Valsalva y la compresién entre lazos es posible estudiar la
insuficiencia de las perforantes y de la circulacién venosa en clinostatismo. La in-
vestigacion, no obstante, tiene que ser completada en ortostatismo para comprobar
en condiciones fisiolégicas una insuficiencia valvular, que en algunos sectores
puede incluso ser sélo funcional (figs. 4-C y 5-A,B,C).

La presencia de un flujo no influenciado por la dinamica respiratoria es signo de
una obstruccion venosa central respecto al punto de observacién. Con el Doppler no
se puede establecer con seguridad si se trata de una agenesia o de una trombosis,
pero si establecer la existencia de una obstruccion segmentaria que, por flebogra-
fia, puede aparecer de dimensiones en extremo superiores.

En estos pacientes con obstruccion de sectores venosos profundos hemos hallado
una velocidad de flujo, tanto en el sector arterial como en el venoso, menor del 30%
respecto al contralateral.

La existencia de una insuficiencia valvular profunda en el sector femoral puede
ser indicacién de una flebografia ortostética retrégrada por puncién de la vena fe-
moral (figs. 4 y 5). La exploracion Doppler puede ser complementada con la medida
de la presion venosa en clino y ortostatismo en la circulacién superficial y profunda.

Conclusiones

De los resultados obtenidos resulta evidente la posibilidad y las limitaciones del
método Doppler aplicado al estudio de estas angiodisplasias por sus caracteristicas,
tanto en el campo diagndstico como en el «follow-up» de estos pacientes.

En particular hay que recordar que el Doppler es apenas itil en las angiomatosis
localizadas, donde rara vez existe hipertension venosa.

En los sindromes asociados a hipertension venosa cabe evidenciar alteraciones
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hemodindmicas locales con signos directos (en lugares de fistulgs hemodindmica-
mente significativas) o indirectos (si estd completamente comprometido el sistema
arterial y venoso correspondiente).

En tal sentido, recordemos que el Doppler C.W. es de gran utilidad en el estudio
diagnostico y en el «follow-up» de formas angiodispldsicas hipertensivas con hi-
poactividad de las F.A.V.

En estos casos puede poner en evidencia F.A.V. ignoradas por arteriografia.

SUMMARY

Possibilities and limitations of Doppler in Arigiodisplasia studies are analyzed. 80 cases were studied,
divided in «with venous hypertension» and «without venous hypertension» cases. The importance of
Doppler examination in diagnosis and follow-up of hypertensive angiodysplasies with hipoactiv arterio-
venous fistulas is reported.
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