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Aneurisma arteriovenoso pulmonar

Dres.

URUGUAY LARRE BORGES, M. CHIOSSONI

y JOSE L. FILGUEIRA *

Si bien los aneurismas o fistulas arte-
riovenosas pulmonares han dejado de ser
una rareza, el conocimiento de su expre-
sion clinica permitira establecer un diag-
nostico cierto. Este debera ser corroborado
por examenes complementarios especiali-
zados. Del balance de todos los elementos
mas los aportados por la exploracion qui-
rurgica, es que surgira la terapéutica ade-
cuada a aplicar en cada caso particular.

E] relato de un caso vivido por nosotros
nos permitira realizar algunas puntualiza-
ciones diagnédsticas y terapéuticas, sin
pretender hacer un estudio exhaustivo del
tema. Del mismo existe profusa bibliogra-
fia extranjera y nacional, recomendando
en nuestro medio la lectura de las publi-
caciones de P. Purriel y O. Muras (5, 6).

HISTORIA CLINICA

C. F. del L, H. C. 266.191, mujer de 48
afios. Consulta el 3-8-68 en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Clinicas por dolor
en hemitorax izquierdo. Vista por el Dr. H.
Artucio, le llama la atencién la discordancia
existente entre la ausencia de sintomatologia
pulmonar o cardiaca y la presencia de cianosis
generalizada, hipocratismo digital y la auscul-
tacién de un soplo sistolico en foco pulmonar
con irradiacion a axila. Es vista a radioscopia,
constatandose la existencia de una sombra no-
dular de vértice de pulmoén izquierdo. Con el
diagnostico de probable aneurisma arterioveno-
s¢ pulmonar, la envia al Departamento de
Cardiologia.

Ademas de los elementos senalados, es de
destacar: ausencia de sintomatologia neurolo-
gica y de antecedentes de enfermedades he-
morragiparas personal o familiar.

Examenes. Hemograma: G.R., + 6.000.000;
hematocrito, 58 % ; Hb., 111 %; G.B., s/p.; pla-
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quetas, rnormales. T. de coagulacion sangria,
retraccion del coadgulo, normales.

Radiografia simple (Dr. Tiscornia). En las
distintas proyecciones obtenidas con maniobra
cde Valsalva y de Miiller, se observan modifi-
caciones de la imagen parahiliar izquierda asi
como de las imdagenes satélites. Todas ellas
presentan caracteres precisos de densidad ho-
mogénea, extendiéndose o continuando con la
arteria pulmonar. El resto de los campos pul-
monares no presenta modificaciones. Medias-
tino normal.

Cateterismo cardiaco (Dres. O. Fiandra y N.
Tavella). Segtin la técnica de Cournand, ex-
presa en el resumen: desaturacion periférica
marcada 84 %; medida de las presiones y sa-
turacién en A.D., V.D.AP., P.C.V. dentro de
valores normales.

Angioneumografia (figs. 1, 2 y 3) (Dr. Cha-
bot). Se observan dilataciones arteriales locali-
zadas a nivel de los segmentos basales y lin-
gulares del lébulo superior izquierdo, que se
continlan con formaciones saculares de con-
tornos precisos; es marcado el precoz relleno
venoso por multiples vasos existentes en el
area de referencia. Resto del arbol vascular
de ambos hemitérax, normal.

E.C.G. (Dr. Cortés). Sin elementos normales.

O.N.G. No tiene historia clinica que haga
pensar en Rendu-Osler. Al examen de fosas
nasales y orofaringe no se observan angiomas.

Intervencion (Dres. Larre Borges, R. Rubio
y L. Filgueira). Toracotomia lateral izquierda
en 49 espacio. Existen multiples adherencias
pleurales, cuya liberacion es trabajosa; una
vez efectuada parcialmente la misma, se rea-
liza la diseccion de la arteria pulmonar iz-
quierda para completarse luego la liberacion
de las adherencias. En el 16bulo superior iz-
guierdo se aprecia un frémito marcado y se
tiene la sensacion de palpar una tumoracion

rofunda de tipo angiomatoso. La misma es
mas evidente cuando se realiza la liberacion
cisural, tomando amplio contacto pleural en
esa zona. El resto del parénquima pulmonar
e¢ normal. Se decide practicar lobectomia su-
perior izquierda, la que se realiza en forma
tipica.

Postoperatorio. Sin incidentes, alta al 99 dia.
Disminuye la cianosis. La saturacion arterial
es de 98 %.

Anatomia patoldgica (Dra. M. Chiossoni).
Dilatacion aneurisméatica subserosa que mide
en sus didmetros 3/4/ cm. A ella llega una
gruesa rama de la arteria pulmonar y salen
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casi en el mismo nivel de la dilatacién tres
ramas venosas, una de las cuales presenta igual-
mente una dilatacién sacular aneurismatica de
15 mm. de didmetro. Es importante el niimero
de shunts arteriovenosos que se observan en
el material estudiado.

La inyeccion intravascular se realizé con la-
tex utilizando los colores convencionales, pero
funcionalmente: azul para la arteria pulmonar,
rojo para las venas.

Con la diseccion del molde observamos que
la dilatacion aneurismatica presenta un unico
polo, al que llegan y emergen los vasos.

La vascularizacién periférica de ese lobulo
estda profundamente alterada, ya que en zonas
muy escasas se obtuvo el relleno del arbol
vascular con uno de los colores convencionales.

Informe histolégico. El estudio a nivel de

la pared aneurismatica muestra que esta cons-

Fic. 1.
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tituida por fibras elasticas y colagenas con muy
escasa celularidad. No se observan pared mus-
cular continua, pero si haces musculares dis-
persos. El parénquima pulmonar no muestra
alteraciones.

Fi1c. 3.— Inyeccién vascular: molde del 16bulo observa-

do por la superficie externa; obsérvese la extension del

contacto que presentaba la dilatacién con la pleura.

También se observa el gran predominio de la vascu-
larizacién arterial.

Fi1c. 4— Cara interna: la arteria hace una curva sobre

la que asienta el aneurisma, observandose la salida de

una vena casi al mismo nivel; se observa también la

dilatacién sacular de la vena superior. Se ven anasto-
mosis arteriovenosas periféricas.

COMENTARIO

El diagnéstico de la afeccidn se basa en
la triada clinica de: cianosis (signo mas
constante), disnea e hipocratismo digital,
complementada por la ausencia de altera-
ciones cardiacas o pulmonares, en un en-
fermo portador o no de antecedentes per-
sonales o familiares que hagan pensar en
enfermedad de Rendu-Osler. El estudio
radiolégico mostrara la existencia de una
0 mas imagenes anormales, animada de
latidos, modificable con los movimientos
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respiratorios y en relaciéon de continuidad
con el pediculo pulmonar.

El mismo debera ser complementado con
los examenes auxiliares. La oximetria
mostrara una desaturaciéon periférica, tan-
t¢c mas marcada cuanto mayor sea el cor-
tocircuito derecha-izquierda. El hemogra-
ma revelara una poliglobulia que puede
estar ausente en caso de hemorragia. El
cateterismo cardiaco confirmara la nor-
malidad central y descarta la existencia
de una cardiopatia congénita. El bloqueo
de la zona arterial aneurismatica, si no
corrige la desaturacion, revelara la exis-
tencia de otras comunicaciones. La angio-
neumografia nos informa sobre el numero,
localizacion y tipo simple o cirsoideo del
o de los aneurismas. El relleno venoso
precoz puede estar indicando la importan-
cia del cortocircuito. Es importante cono-
cer que la angio puede no demostrar la
existencia de fistulizaciones periféricas,
por esta razén es que consideramos que
la toracotomia cumplira una etapa de com-
plemento diagnoéstico revelando la presen-
cia de las mismas.

El tratamiento se basa en el conocimien-
te de la modailidad evolutiva de la afec-
ciéon y de los caracteres anatéomicos de la
misma.

La existencia de formas asintomaticas
de hallazgo fortuito ha llevado a algunos
a proponer la abstenciéon quirturgica, en
particular si se estd en presencia de una
forma unica localizada. Logicamente que
a lo anterior debera sumarsele el control
periédico del paciente.

Para otros, la gravedad de las complica-
ciones ilevaria a proponer una terapéutica
activa en todos los casos. Las mismas es-
tan representadas por: hemorragias bron-
quiales, parenquimatosas o pleurales. Las
mismas pueden depender del aneurisma o
de la enfermedad de fondo.

Complicaciones meuroldgicas representa-
das por: absceso cerebral, manifestaciones
de isquemia, transitorias o definitivas, sien-
do ellas el resultado de la cianosis con po-
liglobulia o de fenémenos emboligenos o
tromboéticos; mds raramente podra obser-
varse I.C.V. derecha o endocarditis bac-
teriana.

En cuanto a la técnica quirurgica en si
estd representada por:

Ligadura de los pediculos, no sélo no es
segura, sino que expone al riesgo de la
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trombosis parcial del aneurisma, facilitando
de esta manera la posibilidad de embolias,
por estas razones esta abandonada.

Exéresis localizada, tiene la ventaja de
respetar el parénquima pulmonar al maxi-
mo, siendo muy conveniente en las formas
maultiples. Para su realizacion exige la
presencia de un foco limitado y de facil
acceso, de lo contrario se preferira la rea-
lizacion de:

Resecciones lobares o segmentarias, sa-
biendo que, de ser posible, la primera
cuenta con una menor morbimortalidad.

Por 1ultimo, es util destacar que los re-
sultados de esta cirugia son excelentes,
siendo las recidivas aun en la forma fami-
liar excepcionales.

RESUMEN

A propoésito de un caso de aneurisma
arteriovenoso pulmonar se plantea la con-
ducta de diagnédstico y el tratamiento.

RESUME

A propos d'un cas d’anévrisme artério-
veineux pulmonaire, exposé de la méthode
de diagnostic et du traitement.

SUMMARY

The paper presents the procedure for
establishing diagnosis and treatment to be
applied in a case of pulmonary arterio-
venous aneurism.

BIBLIOGRAFIA

1. ANABTAWI, I.,, ELLISON, R. G. and ELLISON,
L. T. Pulmonary arteriovenous aneurysm and fis-
tulas. Ann. Thorac. Surg., 1: 277, 1965.

2. BOSCHER, L. H,, BLAKE, A. and BIRD, B. R. An

analysis of the pathologie anatomy of pulmonary

arteriovenous aneurysms. Surgery, 45: 91, 1959.

FOLEY, R. y BOYD, D. Aneurisma arteriovenoso

pulmonar. Clin. Quir. Nort. Am., 801, 1961.

4. PARKER and STALLWORTH. Arteriovenous fistu-
la of the lung. Surgery, 32: 31, 952.

5. PURRIEL, P. y MURAS, O. Aneurismas arterio-
venosos del pulmén. El Térax, 6: 101, 1957.

6. PURRIEL, P., MURAS, O., CARLOTTA, D. y
YANNICELLI, E. Fistula arteriovenosa pulmonar.
El Térax, 1: 123, 1960.

7. VANETTI, A. et col. Reflexions sur les angiomas
pulmonaires. An. Chir. Thor et Cardio-Vasc., 7:
121, 1968.

2]



	IMG_20200306_0001
	IMG_20200306_0002
	IMG_20200306_0003

