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malformacion arteriovenosa pulmonar. A propdsito de un caso
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RESUMEN

El hemotdrax como primera manifestacion de malforma-
cion arteriovenosa pulmonar es una complicacion clinica poco
frecuente y potencialmente fatal. Presentamos el caso de un
paciente de 34 anos de edad con diagnostico final de ruptura a
cavidad pleural de Malformacion Arteriovenosa Pulmonar (MAV)
pulmonar y revisamos su presentacion clinica y manifestacio-
nes radiologicas.
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ABSTRACT

The hemothorax as a first complication from pulmonary
arteriovenous malformation is very seldom outcome and
actually potentially fatal. Here we show a case from a 34 years
old patient whose final diagnostic was pulmonary arteriovenous
malformation with hemothorax. Here we make a clinical
presentation and radiologic review.

Key words: pulmonary arteriovenous malformation,
hemothorax,

El término Malformacion Arterio-Venosa pulmonar
(MAV pulmonar) se utiliza para describir un espectro
de comunicaciones vasculares anémalas entre las
arterias y las venas pulmonares, generalmente de ori-
gen congénito, que van desde comunicaciones micros-
copicas demasiado pequefas para visualizarse
radiolégicamente, hasta aneurismas complejos que
pueden afectar el aporte sanguineo de un segmento
o Iébulo. Cuando se presentan como lesidn unica ha-
cen parte del diagnostico diferencial de nédulo
pulmonar solitario.

Presentamos el caso de un paciente de sexo mas-
culino, de 34 aios de edad, quien consulta al servicio
de urgencias remitido de un centro de salud local con
cuadro de 8 dias de evolucion consistente en dolor
tipo opresivo en el hemitorax derecho, acompanado
de tos con expectoracién mucopurulenta, disnea cla-
se funcional lll, astenia, adinamia, diaféresis y el dia
previo al ingreso tres episodios de vomito de conteni-
do alimentario.

Al ingreso a este centro el paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, con TA110/70, FC: 88x’
FR: 20x". A la auscultacién pulmonar se encontrd

una disminucion de los ruidos respiratorios en el
hemitérax derecho, con matidez a la percusion. La
hemoglobina al ingreso fue de 10.3 gr/dL vy el
hematocrito de 31.2 %.

La radiografia de térax demostré una opacidad ho-
mogénea, en el hemitérax derecho, con desplazamien-
to de las estructuras mediastinales en sentido
contralateral, hallazgo interpretado como derrame
pleural extenso. La TAC contrastada, evidencio un de-
rrame pleural derecho, con imagenes de mayor densi-
dad en su interior, compatibles con coagulos en la
cavidad pleural y atelectasia pasiva del pulmén adya-
cente (Figura 1). En la toracéntesis diagnodstica, se
obtuvieron 200cc de liquido oscuro, hemorragico y den-
so. La citologia fue negativa para malignidad (PAP II).
Extendido de fondo hemorragico con infiltrado de
linfocitos y neutrofilos. Células mesoteliales norma-
les.

Una radiografia de térax tomada tres anos atras
por cuadro de infeccion pulmonar evidenciaba una masa
parenquimatosa, de contornos lobulados bien defini-
dos, localizada en el I6bulo inferior derecho, conecta-
da al hilio por imagenes tubulares sugestivas de va-
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sos anomalos, compatible con malformacion
arteriovenosa. Teniendo en cuenta los hallazgos ante-
riores y la presencia de hemotorax se sugiere el diag-
nostico de ruptura de MAV pulmonar a la cavidad
pleural (Figura 2).

El paciente fue llevado a cirugia, practicando una
toracotomia posterolateral derecha, encontrando un
hemotdrax de 4000 cc, con codgulos y adherencias
de fibrina en pleura visceral y parietal. Al examinar el
parénquima pulmonar atelectasico fue evidente una
lesion lobulada de 4 cms de diametro, localizada en
el segmento basal anterior del l6bulo inferior del pul-
mon derecho, la cual con la manipulacion presentaba
sangrado rutilante. Se realizd una reseccion en cuna
de la lesion y drenaje del hemotdrax, logrando una
adecuada expansion pulmonar. Postoperatorio sin
complicaciones. La radiografia de control mostré una
adecuada expansion pulmonar, sin areas de consoli-
dacion ni atelectasia. El paciente evoluciond satisfac-
toriamente siendo dado de alta. Hasta el momento
lleva 10 meses de seguimiento.

Figuras 1 a y b. TAC contrastado que demuestra derrame
pleural extenso con colapso pulmonar secundario y
coagulos en la cavidad pleural.

Figuras 2 a y b. Masa parenquimatosa en el Iébulo inferior
derecho, de contornos lobulados. Imagenes tubulares
extendiéndose del hilio hacia la lesion.

Figura 3a. Pieza macroscopica. Segmento pulmonar con le-
sion de aspecto diverticular constituida por pared
vascular.
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Figura 3b. Micro. Pared de fistula TM 4X.
DISCUSION

La malformacioén arteriovenosa pulmonar no es una
entidad clinica frecuente, siendo su incidencia de 2 a
3 casos en 100.000 (2). Alrededor de un 10% de las
MAV pulmonares son diagnosticadas en la infancia,
con un incremento gradual de su incidencia hacia la
quinta-sexta décadas de la vida.

Aproximadamente el 70% de los casos se encuen-
tran asociados a telangiectasia hemorragica heredi-
taria o sindrome de Rendu-Osler-Weber (THH), enti-
dad autosémica dominante caracterizada por la pre-
sencia de malformaciones arteriovenosas en la piel,
mucosas Yy visceras. Entre el 15y 35% de los pa-
cientes con telangiectasia hemorragica hereditaria
pueden presentar MAV pulmonar (1, 4, 6).

Las malformaciones arteriovenosas pulmonares son
unilaterales entre el 53 y el 70% de los casos, se
presentan como nédulos multiples en el 36% de los
pacientes y de éstos hasta la mitad pueden cursar
con compromiso bilateral. Tienen predileccion por los
I6bulos inferiores, especialmente el izquierdo, donde
pueden encontrarse hasta en el 75% de los pacientes
(1, 2). Los diametros de las lesiones varianentre 1y
5 cms, aunque en ocasiones pueden alcanzar dimen-
siones mayores de 10 cms. Pueden extenderse a la
pleura hasta en el 89% de los casos cursando con
hemotorax cuando se rompen a la cavidad pleural.

Patolégicamente, las MAV pulmonares pueden
clasificarse como simples: caracterizadas por una
arteria nutricia y una vena de drenaje y complejas

con dos 0 mas arterias nutricias o venas de drenaje; °

apareciendo las primeras en el 86 a 92% de los pa-
cientes. Los vasos aferentes estan dados en la mayo-

VOLUMEN 17 N1

ria de los casos por ramas de las arterias pulmonares,
pero puede encontrarse suplencia vascular de la cir-
culacion sistémica (aorta, arterias intercostales o bron-
quiales) (1, 2).

Clinicamente su presentacion depende del grado
del corto-circuito: si es minimo, los sintomas pueden
ser subagudos o ausentes; si el corto circuito es mayor
del 20% puede presentarse con cianosis y policitemia.
(2). La presentacion puede ser temprana (al nacimien-
to), sin embargo, el mayor porcentaje de diagnosticos
de la entidad se realizan en las tres primeras décadas
de lavida (2). El sintoma mas frecuente es la epistaxis
y aparece cuando se asocia a las telangiectasia
hemorragica hereditaria, seguido de disnea la cual es
frecuente en pacientes con lesiones multiples o de
gran tamano (1,4). Otros sintomas incluyen palpita-
ciones, dolor toracico y tos.

Numerosas complicaciones pueden presentarse en
los pacientes con MAV pulmonar. En el 30% de los
nacientes comprometen el sistema nervioso central
e incluyen eventos cerebrovasculares 18%, enferme-
dad isquémica transitoria 37%, abscesos cerebrales
9%, migrana 43% y convulsiones 8% (1,2). El meca-
nismo implicado en estos eventos neuroldgicos es el
embolismo paradojico a través de la MAV o por MAV
cerebrales coexistentes en pacientes con THH. En
un porcentaje menor de casos, puede aparecer
hemotérax (por ruptura de MAV pulmonares
subpleurales) y hemoptisis, siendo estos dos eventos
potencialmente fatales (1, 2, 4, 5).

Hasta en el 98% de los pacientes la radiografia de
térax es anormal. La presentacion mas frecuente es
la de nédulo-masa redonda u ovalada de densidad
uniforme, frecuentemente lobulada, de margenes bien
definidos, mas comunmente localizada en los I6bulos
inferiores. Los pacientes con MAV pulmonar multiple,
generalmente presentan de dos a ocho lesiones. Las
lesiones pueden no ser evidentes por la presencia de
sangrado en el parénquima contiguo o por atelectasia
secundaria a compresion bronquial. En ocasiones
puede definirse la arteria nutricia, emergiendo del hilio
y la vena de drenaje dirigiéndose hacia la auricula iz-
quierda. La tomografia lineal puede facilitar la visuali-
zacion de la conexion entre el nédulo y los vasos
nutricios y de drenaje.

La gammagrafia de perfusion puede ayudar a cuan-
tificar la magnitud del corto circuito.

La TAC contrastada es util para el diagnéstico y
para definir la anatomia vascular de la MAV pulmonar.
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Remy y col comparan el uso de la TAC contrastada
con la angiografia selectiva, encontrando que la pri-
mera es mejor en la deteccion de la MAV pulmonar.
La superioridad de la TAC contrastada en la deteccién
de estas lesiones es atribuida a la ausencia de inter-
posicion de imagenes (6). La angioTAC con recons-
trucciones 3D es una buena alternativa diagndéstica,
con limitaciones en la adecuada visualizacion de MAV
pulmonares de gran tamafo (2). La angiografia
tridimensional por RM es una técnica que puede usar-
se en el diagndstico de la MAV pulmonar, pero las
lesiones menores de 5 mm pueden ser dificiles de
identificar por esta técnica, siendo su principal utili-
dad la de demostrar de manera no invasiva el tamano
y numero de arterias nutricias, previo al tratamiento.
(3). La angiografia pulmonar permanece como el pa-
tron de oro en el diagnéstico de la MAV pulmonar, ya
gque no solo define la arquitectura de la
vascularizacién pulmonar de manera precisa, sino
gue es necesaria para la embolizacién o previa a la
reseccion quirurgica.
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