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Malformacion arteriovenosa pulmonar:
Caracteristicas clinicas, diagnostico y rol
del tratamiento quirurgico en pacientes
tratados con cirugia resectiva pulmonar
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Pulmonary arteriovenous malformation: Clinical features, diagnosis and role
of surgical management in patients with lung resection surgery

Background: Pulmonary arteriovenous malformations (PAVM) are rare and surgery has a role only
in selected cases. Our objectives are to describe clinical features, diagnostic methods and role of surgical
treatment in patients with PAVM. Methods: Retrospective review of all patients with PAVM, in whom surgery
was performed in our institution, from February 2005 to February 2010. The follow up controls were done
through physician or telephone contact. Results: 8 patients, six females (3:1), aged between 16-68 years were
analyzed. Most common signs and symptoms were dyspnea, cyanosis and clubbing. Right lower lobe was the
most frequent location. Four had multiple PAVM and four met criteria for Rendu-Osler-Weber disease. Six
patients had polycythemia and two anemia. Radiography was abnormal in all and computed tomography
defined anatomy in seven. Angiography was performed in three, two had contrasted echocardiography and
four had scintigraphy. Most common surgical treatment was lobectomy. Indications for surgery were the size
of PAVM in five cases. failure of embolization in two and one because of intra-operative findings, without a
previous diagnosis. One had postoperative bleeding. Discharge was between day 2 and 10 days after surgery.
There was no mortality. At their last control all patients were asymptomatic. Conclusion: PAVM presents
a wide and varied range of clinical and anatomical findings. They can cause major symptoms and serious
complications, which justify their treatment. The preoperative study is based primarily on demonstrating the
shunt and determining the anatomical characteristics of the lesion. In selected cases lung resection surgery
is indicated.

Key words: Arteriovenous malformations, arteriovenous fistula; lung; thoracic surgery; telan-
giectasia, hereditary hemorrhagic.

Resumen

Introduccion: Las malformaciones arteriovenosas pulmonares (MAVP) son infrecuentes y la
cirugia tiene un rol en casos seleccionados. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, métodos
diagnaosticos y rol del tratamiento quiriurgico en pacientes tratados con cirugia por MAVP. Material y
Método: Revision retrospectiva, incluyendo todos los pacientes con diagnostico de MAVP en quienes
se realizo cirugia en el Instituto Nacional del Torax, desde febrero de 2005 a febrero de 2010. El segui-
miento fite por control médico o contacto telefonico. Resultados: Se analizo 8 pacientes, seis mujeres
(relacion 3:1), edad entre 16 y 68 afios. Los sintomas y signos mds frecuentes fueron: disnea, cianosis
y acropaquia. La localizacion mas frecuente fue el lobulo inferior derecho. Cuatro pacientes tenian
MAVP multiples y cuatro cumplian con criterios de Enfermedad de Rendu-Osler-Weber. Seis tenian
policitemia y dos anemia. La radiografia fue anormal en todos los casos y la tomografia computada
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definio la anatomia en siete. Angiografia se realizoé en tres casos. Dos tenian ecocardiograma con
contraste y cuatro cintigrama. La cirugia mas frecuente fue la lobectomia. La indicacion de cirugia
fue: tamario de la MAVP en cinco, falla de embolizacion en dos y hallazgo intra operatorio en uno,
intervenido por otra razon. Uno presenté hemorragia post-operatoria. La estadia post-operatoria fue
entre 2y 10 dias. No hubo mortalidad. En el ultimo control todos los pacientes estaban asintomaticos.
Conclusion: Las MAVP pueden presentarse en un amplio espectro clinico y anatomico. Pueden generar
sintomas y complicaciones graves, por esto se recomienda tratarlas. El estudio pre-operatorio se basa
en demostrar el shunt y en determinar las caracteristicas anatomicas de la lesion. En algunos casos

seleccionados esta indicada la cirugia resectiva pulmonar.
Palabras clave: Malformacion arteriovenosa, fistula arteriovenosa, pulmon; cirugia toracica;

telangectasia hereditaria hemorrdgica.

Introduccion

La comunicacién anémala entre ramas de la
arteria y vena pulmonar, sin paso de sangre por
el lecho capilar pulmonar y con el consiguiente
cortocircuito, es lo que conocemos como fistula
arteriovenosa pulmonar o mejor llamada malfor-
macion arteriovenosa pulmonar (MAVP).

La primera publicacion sobre MAVP corres-
ponde a Churton en 1897, en que describe los
hallazgos post mortem de un niflo de 12 afios con
MAVP bilateral'. Wilkens en 1917, en la necrop-
sia de una mujer de 23 afios, describe como causa
de muerte un hemotorax secundario a la rotura de
una MAVP (la mujer presentaba cianosis, acro-
paquia, telangectasias y soplo axilar bilateral)>.
Rodees comunica en 1938 la asociacion entre
telangectasias y MAVP3. En 1939 Smith y col,
publican el primer caso con diagndstico clinico
de MAVP en un hombre de 40 afios, que presen-
taba cianosis, acropaquia, soplo y policitemia®.

Las primeras comunicaciones de tratamiento
quirurgico de MAVP datan de los afios cuarenta.
Shenstone en forma separada de Hepburn y col,
comunican casos de MAVP tratados con neumo-
nectomia®é, Desde esa fecha la cirugia se mantu-
Vo como Unico tratamiento, sin embargo, a fines
de los setenta, se conocen los primeros casos de
tratamiento por embolizacion percutanea.

Las MAVP son infrecuentes, la incidencia es
2-3 casos por cada 100.000 habitantes y son mas
frecuentes en el género femenino (relacion 2:1).
Entre el 65% a 70% se presentan en pacientes con
telangectasia hemorragica hereditaria o Enferme-
dad de Rendu-Osler-Weber (EROW)12,

Las MAVP son de origen congénito en la
inmensa mayoria de los casos. Entre las formas
secundarias descritas se encuentran: post trau-
matica, infecciosa, estados avanzados de cirrosis
hepatica, post operatoria en cirugia toracica y
post operatoria en cardiopatias congénitas com-
plejas”®13,

El tratamiento de las MAVP se recomienda en
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casos sintomaticos o cuando son mayores de 3
milimetros”!2. La embolizacion ha demostrado
ser segura y obtener buenos resultados con las
ventajas propias de los tratamientos percutaneos,
sin embargo, la cirugia contintia teniendo un rol
en casos seleccionados!®121415,

Los objetivos de nuestra comunicacién son
describir las caracteristicas clinicas, métodos
diagnosticos y rol del tratamiento quirirgico,
en pacientes con MAVP y tratados con cirugia
resectiva.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de bases
de datos, de protocolos operatorios, registro de
pabellon y de anatomia patologica del Instituto
Nacional del Torax.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnds-
tico de MAVP, en quienes se realizé tratamiento
quirdrgico y que tenian confirmacion diagnodstica
con anatomia patologica.

El periodo comprendié desde febrero de 2005
a febrero de 2010.

Se describen caracteristicas clinicas, métodos
diagnosticos, caracteristicas peri operatorias,
variables quirurgicas, cirugia, morbilidad, mor-
talidad y seguimiento post operatorio. Para de-
terminar asociacion con EROW, el diagnoéstico de
esta ultima se basé en los criterios de Curacao't
(Tabla 1). Para el seguimiento se citd a pacientes
a control o se contactaron telefonicamente.

Resultados

Durante el periodo estudiado, en el Instituto
Nacional del Térax se realizo un total de 4.969 ci-
rugias toracicas (excluidas las cardiovasculares).
De éstas, 8 fueron cirugias resectivas pulmona-
res en pacientes con MAVP, lo que equivale al
0,16% del quehacer quirtrgico.

17



R. GONZALEZ L. ¢t al.

Tabla 1. Criterios diagndésticos de telangiectasia
hemorragica hereditaria
(Sindrome de Rendu-Osler-Weber)

Criterios de Curagao'®
1. Epistaxis recurrente.

2. Telangectasias multiples en localizaciones tipicas
(labios, cavidad oral, nariz, lechos subungeales, dedos).

3. Lesiones viscerales (pulmonares, hepaticas, cercbra-
les, gastrointestinales, medulares).

4. Historia familiar, un pariente de primer grado con
Enfermedad de Rendu-Osler-Weber.

Tres criterios establecen diagnostico, Dos criterios: diag-
nodstico probable.

En la Tabla 2 se muestran las principales ca-
racteristicas clinicas de los pacientes. La mayoria
corresponden al género femenino (relacion de
3:1) y la edad present6 un rango entre los 16 y
68 afios.

Los sintomas y signos mas frecuentes atri-
buibles a la MAVP fueron disnea, cianosis y
acropaquia. En cuanto a la localizacion, el lugar
mas frecuente fue el 16bulo inferior derecho, no

existiendo claro predominio de esta sobre otras
ubicaciones.

La mitad tenian MAVP multiples, de ellas,
la mayoria ubicadas en un mismo lébulo. Un
paciente presentd MAVP bilateral, en el lado
derecho la MAVP era milimétrica y se decidio
seguimiento y en la del lado izquierdo que era de
mayor tamaflo, se realizé cirugia resectiva.

Dos pacientes tenian el antecedente de tra-
tamiento percutaneo con embolizacién, uno
corresponde a un intento frustro y en el otro se
realizaron 5 embolizaciones persistiendo el shunt.

La mitad de los pacientes cumplian con cri-
terios diagnosticos de EROW (tres de cuatro
criterios de Curag¢ao'®) y en uno que presentaba
dos criterios, se consider6d diagnéstico probable.

De estos pacientes, dos presentaban malfor-
maciones arteriovenosas en otros territorios, una
paciente tenia una cerebral que fue tratada con
embolizacion después de un evento neuroléogico
y otra paciente tenia una hepatica que luego de
evaluacion por cirujanos digestivos y gastroente-
rélogos se decidié seguimiento.

En la Tabla 3 se muestran otros sintomas, sig-
nos y hallazgos de los pacientes (sintomas y sig-
nos que pueden ser atribuibles a otras patologias

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de 8 pacientes tratados quirurgicamente por malformacién
arteriovenosa pulmonar

Caso Género Edad Sintomas y signos Localizacion Unicao Embolizacion EROW  Otras
(afios) atribuibles a MAVP MAVP miltiple previa MAV

1 57 Disnea LSD Mu No No No

2 F 68 Tos LID Un 1 intento frus- No No
Hemoptisis tro

3 F 56 Disnea LSD Un No No No
Cianosis
Hemoptisis

4 F 16 Disnea LID Mu 5 veces Si No
Cianosis
Hemoptisis
Acropaquia

5 F 16 Disnea LM Un No Si Cerebro
Cianosis
Acropaquia

6 F 51 Disnea LII Mu No Prob No
Acropaquia

7 19 Disnea LI, LID Mu No Si No

F 41 Disnea LM Un No Si Higado

Cianosis
Acropaquia

(M = masculino; F = femenino; MAVP = malformacién arteriovenosa pulmonar; LSD = 16bulo superior derecho;
LID = 16bulo inferior derecho; LM = 16bulo medio; LIT = 16bulo inferior izquierdo; Mu = multiple; Un = tnica;
EROW = enfermedad de Rendu Osler Weber; Prob = probable; MAV = malformacidn arteriovenosa).
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Tabla 3. Otros sintomas, signos y hallazgos como a la EROW). Dentro de los hallazgos des-
en 8 pacientes tratados quirirgicamente por taca que seis pacientes tenian policitemia y que
malformacion arteriovenosa pulmonar dos que tenian anemia presentaban hemoptisis.

En la Tabla 4 se resumen los métodos diag-
noésticos. La radiografia de torax fue anormal en
Policitemia 6 todos los casos (Figura 1) y la tomografia com-

5 putada de torax se considero sugerente de MAVP
en siete (Figura 2). La angiografia convencional
4 TN :
se realizé en tres (Figura 3), dos de los cuales
Dolor toracico 2 corresponden a los que se intentdé embolizacion.
3
2
1

Otros sintomas, signos y hallazgos n de casos

Epistaxis

Rubor facial

La angio-tomografia computada permitié plantear
el diagnostico en siete y en la mayoria de ellos
se pudo evaluar anatdmicamente vasos aferente
y eferente (Figura 4). Sélo dos pacientes tenian

Telangectasias
Anemia

Soplo cardiaco

Tabla 4. Métodos diagnoésticos, sospecha clinica y diagnéstico pre operatorio en 8 pacientes tratados
quirurgicamente por malformacion arteriovenosa pulmonar

Caso Rx térax TAC Angio Angio- Ecocardiografia Cintigrama Sospecha Diagnéstico
TAC grafia perfusion clinica Pre op
1 Anormal  No Sug N/R N/R N/R N/R No No
2 Anormal Sug Sug Si * Si, Sug shunt N/R Si Si
3 Anormal Sug Sug N/R Si Si Si Si
4 Anormal Sug Sug Si Si Si Si Si
5 Anormal Sug Sug N/R Si Si Si Si
6 Anormal Sug Sug N/R Si Si Si Si
7 Anormal Sug Sug N/R * Si, Sug shunt N/R Si Si
8 Anormal Sug Sug Si Si N/R Si Si

(Rx = radiografia; TAC = tomografia computada; Preo op = pre operatorio; Sug = sugerente; N/R = no realizado;
* = ecocardiografia con contraste de burbujas).

Figura 1. Radiografia de t6-
rax postero-anterior y lateral
(Caso 8): Ay B. Se observa
lesion en el 16bulo medio.
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Figura 2. Tomografia computada
de torax (Caso 8): Ay B. Se
observa lesion compatible con
malformacion arteriovenosa en
16bulo medio.

Figura 3. Angiografia con-
vencional, proyecciéon postero-
anterior y lateral (Caso 8): A
y B. Se observa malformacion
arteriovenosa contrastada en
l6bulo medio.

Figura 4. Angio-tomografia
computada con reconstruccion
tridimensional (Caso 8): A. Se
observa malformacion arteriove-
nosa en lobulo medio, es posible
identificar claramente vasos
aferente y eferente. B. Malfor-
macion arteriovenosa contrastada
con color para destacar vasos
aferente y eferente

C y D. Malformacion arteriove-
nosa y su relacion con el parén-
quima pulmonar

Rev Chil Enf Respir 2011; 27: 16-25



ecocardiograma con contraste de burbujas la que
en ambos permitio identificar el shunt. El estudio
de cuantificacion de shunt se completo con cinti-
grama en la mitad de los pacientes.

La sospecha clinica en base a anamnesis, sin-
tomas y signos se plante6é en 7 casos. Una vez
terminado el estudio pre operatorio se confirmé
esta sospecha en todos. En el caso 1, nunca se
plante6 el diagnostico pre operatorio de MAVP y
correspondié a un hallazgo intra-operatorio que
se confirmo6 con la anatomia patologica.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA PULMONAR

En la Tabla 5 se muestran caracteristicas y
variables peri operatorias. Destaca que en todos
se constatd mejoria inmediata en la saturacion
de O; en el intra-operatorio, la que se mantuvo
en el post-operatorio. La mayoria se abordé por
toracotomia y la cirugia mas frecuente fue la
lobectomia.

En relacion con el tamafio de las MAVP desta-
ca que en general corresponden a lesiones gran-
des (Figura 5). Las mediciones corresponden al
estudio anatomopatologico (Figura 6).

Tabla 5. Caracteristicas y variables peri operatorias de 8 pacientes tratados quirirgicamente
por malformacién arteriovenosa pulmonar

Caso SatO, Cirugia Abor- SatO, Morbilidad Tamaiio Estadia Segui- Estado
% daje % MAVP Post op  miento actual
Pre op Post op (mm) (dias)  (meses)
1 92 Segmentec ~ VATS 99 No 25x10x10 2 6 * Desconocido
2 92 Lobec Toraco 98 No 50x50x50 8 50 Asintomatico
3 77 Lobec Toraco 97 No 60x40x40 10 6 * Desconocido
4 69 Lobec Toraco 98 Reop sang 35x20x10 10 38 Asintomatico
Dehis hda op

5 76 Lobec Toraco 99 No 90x40x30 5 20 Asintomatico
6 85 Lobec Toraco 99 No 60x60x60 5 20 Asintomatico
7 88 Segmentec  Toraco 95 No 50x20x15 9 14 Asintomatico
8 82 Lobec Toraco 99 No 120x70x30 6 6 Asintomatico

(Sat = saturacion; Preo op = pre operatorio; Post op = post operatorio; MAVP = malformacion arteriovenosa pulmonar;
mm = milimetros; Segmentec = segmentectomia; Lobec = lobectomia; VATS = cirugia toracica video asistida; Toraco =
toracotomia; Reop sang = reoperacion por sangrado; Dehis hda op = dehiscencia de herida operatoria; * = asintomatico
hasta el ultimo control).

aspecto de la malformacioén arteriovenosa en el 16bulo
medio (Flecha blanca = vaso aferente; flecha negra = vaso
eferente; cabezas de flecha = malformacion arteriovenosa
en la superficie de l6bulo medio; LSD = 16bulo superior
derecho; LM = l6bulo medio; MAVP = malformacion
arteriovenosa pulmonar).
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Figura 6. Macroscopia en el estudio anatomopatoldgico
(Caso 8): A. Se observan amplios lechos vasculares de la
malformacién arteriovenosa. B. Algunos lechos vascula-
res de la malformacion arteriovenosa con trombos.
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La indicacion de cirugia fue por el tamafio
de la MAVP en 5 pacientes (mayor o igual a 50
milimetros en uno de sus diametros), por falla
del tratamiento percutaneo en 2 (casos 2y 4) y
hallazgo intra-operatorio en uno (caso 1).

Un paciente presentd hemorragia post-operato-
ria que necesitd reexploracion y evoluciond con
dehiscencia parcial de la herida operatoria. La
estadia post-operatoria fue entre 2 y 10 dias. No
hubo mortalidad.

Todos los pacientes tienen un seguimiento de
al menos 6 meses post- operatorio. Al momento
del ultimo control todos se encontraban asintoma-
ticos de la cirugia de MAVP y en dos casos no fue
posible el contacto para conocer estado actual.

Comentario

Nuestro hospital, por sus caracteristicas de
centro docente-asistencial y centro de referencia,
corresponde sin duda al lugar donde mas ciru-
gias toracicas se realizan en nuestro pais, lo que
conlleva a que exista una importante experiencia
en un amplio espectro de patologias de resolu-
cion quirtrgica. Pese a esto, la cirugia resectiva
pulmonar como tratamiento de las MAVP es in-
frecuente y corresponde a un minimo porcentaje
de nuestro quehacer quirtrgico, por lo que la
experiencia en este tipo de cirugia es limitada.
Resulta entonces interesante comentar esta serie
de pacientes, en quienes la cirugia jugd un papel
como tratamiento.

Las manifestaciones clinicas de las MAVP son
variadas y dependen principalmente del tamafio y
de la cuantia del shunt. Se pueden presentar desde
casos asintomaticos hasta pacientes con hipoxe-
mia grave o complicaciones como accidentes
neurolégicos o hemorragias exanguinantes’®!2,
Todos los pacientes de nuestra serie presentaban
sintomas atribuibles a la MAVP. En uno inici6
el estudio y se demostrd la MAVP luego de un
accidente neurologico en la infancia.

A nivel pulmonar las manifestaciones clinicas
de las MAVP son: hipoxemia como consecuen-
cia del shunt derecha-izquierda, lo que produce
disnea, cianosis y policitemia; embolias parado-
jicas sistémicas principalmente a nivel cerebral
(abscesos y accidentes isquémicos cerebrales) y
sangrado (hemoptisis y hemotoérax) por rotura®'2,
La hemoptisis y el hemotorax espontaneo masivo
son una presentacion infrecuente, que ha sido
descrita principalmente en mujeres embarazadas,
en quienes el tamafio de las MAVP pueden expe-
rimentar un importante aumento!%-!%17-20.21,

Clinicamente las MAVP se manifiestan mas
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frecuentemente después de la tercera década de
la vida y especialmente entre la quinta y sexta, ya
mientras que las manifestaciones clinicas en las
primeras décadas son relacionadas con los otros
sintomas de la EROW como epistaxis y telangec-
tasias mucocutaneas!'®!!.

Como entre el 65% a 70% estas manifestacio-
nes se presentan en pacientes con EROW y en
nuestra serie de ocho casos, cuatro tenian crite-
rios diagnodsticos y uno presentaba diagnostico
probable. Por ello es conveniente sefialar algunas
caracteristicas de esta enfermedad.

La EROW es una enfermedad genética auto-
somica dominante, caracterizada por epistaxis
recurrente, telangectasias mucocutaneas y
malformaciones vasculares viscerales'®'"*2. Su
diagnoéstico clinico se basa en los criterios de
Curagao'®*, Deben cumplirse tres de cuatro para
establecer diagnostico y dos para considerarlo
probable (Tabla 1).

Si bien es cierto la mayoria de los pacientes
con MAVP presentan EROW, so6lo entre el 15
al 35% de los pacientes con EROW presentan
MAVP7—12,22'

Las MAVP frecuentemente se encuentran en
los l6bulos inferiores (60-95%), pudiendo ser
multiples (35-65%), uni o bilaterales y no exis-
tiendo predominio de lado’™'*?2. En nuestra serie
hubo maés casos en el lobulo inferior derecho pero
no existié predominio claro respecto a la ubica-
cion. Por otro lado, la mitad presentaban lesiones
multiples, que en la mayoria se ubicaban en un
solo 16bulo.

Ante la sospecha clinica se debe objetivar el
shunt y completar el estudio con imagenes que
permitan una adecuada evaluacion anatomica
822,23

La estimacion del shunt mediante el método
de O, al 100% por 20 minutos permite una eva-
luacion no invasiva de éste y si el shunt es mayor
al 5% se debe complementar el estudio con otros
métodos®.

El diagnostico ecocardiografico con contraste
(burbujas) es 1til especialmente en la pesquisa,
permitiendo objetivar el shunt y evaluar la pre-
sencia y cuantia de hipertension pulmonar. Se
considera que es el método de eleccion en pes-
quisa (screening) de MAVP en pacientes sospe-
chosos, como los portadores de EROW#11:12:22-24,

El cintigrama de perfusion pulmonar es otro
excelente método para cuantificar adecuadamente
el shunt, sin embargo, tiene la desventaja que no
aporta informacion anatomica relevante®!!12.23,

La radiografia convencional es anormal hasta
en el 98% de los casos, se observan masas ova-
ladas especialmente en lobulos inferiores unicas,

Rev Chil Enf Respir 2011; 27: 16-25



multiples o bilaterales®'* . Todos los pacientes

de esta serie presentaron alteraciones radiogra-

ficas.

La angiografia tradicional se considerd por
mucho tiempo el gold standard indiscutido y un
examen obligatorio en el diagnostico de MAVP.
Permite una adecuada visualizacion anatomica y
de estructuras vasculares, ademads, juega un rol
fundamental en la planificacion y realizacion de
la terapia endovascular. Como método diagnosti-
co en los ultimos afios se ha visto desplazado por
la tomografia computada helicoidal’-'2?>%-?", En
esta serie de pacientes quirurgicos solo se utilizo
en tres casos y en dos de ellos en el contexto de
tratamiento percutaneo frustro.

La tomografia computada helicoidal permite
evaluar la ubicacion, tamafio, vasos aferentes y
eferentes. El uso de contraste y reconstrucciones
tridimensionales permiten una excelente eva-
luacion anatomica y la posibilidad de pesquisar
otras posibles lesiones. Sin duda hoy constituye
el examen de eleccion en el estudio anatomico de
311358’12’22’26’27.

El uso de resonancia magnética es menor en
comparacién con la tomografia computada heli-
coidal, debido a que no existe mayor diferencia
en cuanto a la capacidad de mostrar anatémica-
mente las lesiones, ademas de su menor disponi-
bilidad y mayor costo®.

Se recomienda tratamiento en las MAVP sin-
tomaticas o0 mayores de 3 milimetros™!>?2, Las
razones se resumen en los siguientes puntos:

- Prevencion de embolias paradojicas, especial-
mente que puedan dejar secuelas neurologicas.
El riesgo estimado de sufrir un accidente neu-
rolégico encefalico en pacientes con MAVP
igual o mayor de 3 milimetros es de 1,5%
anual.

- Prevencion de hemoptisis y/o hemotorax ma-
sivo especialmente en mujeres con posibilidad
de embarazo.

- Tratamiento de la hipoxemia y sintomas pro-
pios del shunt de derecha a izquierda como
disnea y cianosis.

Desde fines de los ‘70 se han publicado mul-
tiples series de pacientes tratados con emboliza-
cion percutanea. Los avances tecnoldgicos en el
desarrollo y disefio de nuevos materiales (coils,
diversas particulas de embolizacion, balones,
guias, etc), junto con el perfeccionamiento de los
métodos de imagen han llevado a que este tipo de
tratamiento obtenga buenos resultados. El éxito
inmediato de estos procedimientos en grupos
entrenados supera el 95%710-12:14.15,

El porcentaje de recanalizacion segun los gru-
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pos de trabajo y el tiempo de seguimiento varia
entre 5 y 57%, las complicaciones de esta técnica
si bien es cierto son infrecuentes, pueden llegar
a ser graves como: embolia aérea, embolizacion
paraddjica de coils, sangrado (hemotorax) y
rotura cardiaca. Entre otras complicaciones des-
critas estan: migracion de coils, infarto pulmonar,
lesiones vasculares, trombosis, dolor pleuritico y
derrame pleural'*"*. En dos de nuestros pacientes
se intento tratamiento percutaneo sin éxito. Inclu-
so uno de ellos tuvo 5 intentos.

Los buenos resultados, la baja morbimor-
talidad obtenida y las ventajas propias de los
tratamientos percutaneos, han llevado a que este
tratamiento sea el de eleccion en la inmensa ma-
yoria de las MAVP#!10-12.22,

Antes del tratamiento percutaneo, la cirugia
se consideré el Unico tratamiento de las MAVP.
Diferentes técnicas quirurgicas han sido emplea-
das, entre estas: ligadura de fistula, resecciones
atipicas como cuiias y fistulectomia, resecciones
anatomicas como segmentectomia, lobectomia y
neumonectomia’?-*3, En pacientes con grandes
malformaciones bilaterales se ha realizado inclu-
so trasplante pulmonar®****. En algunos casos (por
ejemplo en lesiones periféricas), la cirugia tora-
cica video asistida (VATS) puede ser una buena
opcion de abordaje?® . Uno de nuestros pacientes
fue operado por esta via.

La mortalidad operatoria es cercana a cero y
las complicaciones son infrecuentes, correspon-
diendo a las complicaciones propias de este tipo
de cirugia (hemorragia, infeccion, fuga aérea,
etc.)’. La recanalizacion de lesiones es casi nula
y cuando se produce mas bien corresponde a cre-
cimiento y desarrollo de otras lesiones. El alivio
sintomatico post operatorio es muy evidente. Pick
y colaboradores, en la serie de la Clinica Mayo
en 20 afos de experiencia comunican 30 casos
operados y de estos mas del 90% presentan des-
aparicion de los sintomas’, en nuestra serie todos
se encontraban asintomaticos en el ltimo control
del seguimiento.

Hoy en dia la cirugia como tratamiento de
las MAVP esté indicada cuando falla la embo-
lizacion, cuando ésta no es posible de realizar,
en situaciones de urgencia (rotura, sangrado) o

en MAVP de localizacion unica y de gran tama-
ﬁ07,28-33,36'

Conclusiones

Como conclusiones podemos decir que: las
MAVP pueden presentarse en un amplio espectro
clinico y anatémico; pueden generar importantes
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sintomas y complicaciones graves, por lo que en
general se recomienda su tratamiento; el estudio

pre-

operatorio se basa principalmente en demos-

trar el shunt y en determinar adecuadamente las
caracteristicas anatomicas de la lesion; el trata-
miento de eleccion es percutaneo (endovascular)
y en algunos casos la cirugia resectiva pulmonar
estd indicada.
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