CASO 1 / 2015
Presenta: Dr Roberto Bogado
 UN CASO DE FÍSTULA PULMONAR ARTERIOVENOSA

Paciente varón de 50 años de edad, argentino,  derivado por un colega para diagnóstico y tratamiento de una opacidad observada en la radiografía de tórax, ubicada en el campo superior derecho.
Al interrogatorio, el paciente refiere leves molestias en el hemitórax derecho, señalando el área coincidente con la opacidad. Nunca hubo hemoptisis ni otras hemorragias.
A. Personales: enfermedades habituales de la infancia/adolescencia 
Hábitos: cesó tabaquismo hace 25 años, luego de un consumo por 5 años, no mayor de 10 cig./dia – Niega hábito alcohólico. 
Nunca internaciones por enfermedad respiratoria ni por otras causas.
Antecedentes laborales: trabajador textil desde hace 25 años. 
Antecedentes familiares: s/p
El examen clínico muestra un paciente lúcido y orientado, afebril, normotenso, eucárdico, con buen estado general y anímico, sin haber perdido peso ni apetito.
A la inspección se observa:
Subcianosis generalizada, más identificable en lóbulos de ambas orejas 
(Imagen A):
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Acropaquia con uñas en vidrio de reloj:
Nevus rubí en piel del torax:
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El resto del examen semiológico del tórax es normal.
Radiografía de Tórax (fte y Perfil):
[image: image4.jpg]



Se observa una opacidad levemente redondeada de densidad heterogénea y bordes no regulares particularmente en su porción superior – sin imágenes cálcicas – próxima al hilio derecho, siendo en el perfil localizada en el segmento anterior del lóbulo superior derecho – con contacto pleural anterior. 

Eventualmente accesible a una punción pulmonar con aguja fina (P.A.F) o  B.A.G  (biopsia con aguja gruesa). 
Fueron solicitados exámenes de laboratorio y TAC de Tx:
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La interpretación de las imágenes aclara la homogeneidad de la opacidad, la mejor delimitación de  contornos y la posible conexión con vasos adyacentes y próximos al hilio derecho. 

Lo que deja fuera de práctica el diagnóstico por medio de la P.A.F/B.A.G.
         Laboratorio: 
Hematíes: 6.64 mill./mm3.

Hematocrito: 66.9%

Hb: 22.5 g/dl
Leucocitos: 7.9 mil/mm3

N.segmentados:82%

N. en cayado:1%

Eosinófilos: 2%

Basófilos: 0%

Linfocitos: 12%

Monocitos: 3%

Plaquetas: 144 mil/mm3

V.S.G.: 1 mm

Glucosa: 0.81g/l

Urea: 0.33 g/l
        Gasometría arterial:
P.O2: 65.5 mm/Hg
P.Co2: 34.7 mm/Hg

pH: 7,41

Bic.: 21.6

E.Base: -1.3

Sat.O2:87.6%
Interpretación de los datos de laboratorio y gases:
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Cultivo Esputo: negativo para BAAR – ídem hongos – Gram: sin predominio de flora bacteriana
Fue efectuada una B.F.C. (broncofibroscopía) y lavado bronquial; no se observaron alteraciones endoluminales, dislocaciones bronquiales ni transmisión de latidos al bronquio. 
Se efectuó lavado y aspiración selectiva en Br. L.S.D. segmento anterior

y apical – ídem L.M.D. y basal anterior del L.I.D.

El lavado bronquial efectuado fue informado por patología como normal (PAP citológico negativo), nuevamente B.A.A.R y hongos negativos en L.Br..
Interpretación de resultados:
Impresiona como lesión no tumoral, posiblemente de índole malformativo vascular, con shunt arterio – venoso dada la gasometría evaluada.
Confirmación de esa interpretación:
Una radioscopía confirmó la presencia de latidos en la formación descripta .

No debe dejarse fuera de consideración que los tumores de origen vascular pueden también presentarse con shunt a-v por fístula.
Se plantea como primer diagnóstico: fístula a-v pulmonar.
Se solicitó AngioTC de Pulmón :
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Informe AngioTC: 
Voluminosa formación en L.S.Derecho de 60 x 37 mm – corresponde a ovillo vascular con conexión de los circuitos arterial y venosos pulmonares – siendo éstos verificables en varios sectores de la opacidad – 
Fue observado predomino de 2 estructuras vasculares de mayor calibre – alta probabilidad de fístula a/v.
Los exámenes realizados determinan la indicación de angiografía pulmonar con contraste, confirmatoria para evaluar la posibilidad de tratamiento endovascular en procura de la inhabilitación anatómico - funcional de la fístula arterio -venosa.
Previamente se solicitó AngioTC complementaria encefálica y abdominal procurando determinar si estamos en presencia de una fístula a – v única pulmonar o si se presenta junto a otras anomalías vasculares similares, constitutivos de un Sindrome de Rendú – Ossler –Weber.-
Dado que el paciente reside en la zona sin fliares., solicita su derivación a Capital Federal en donde viven sus hijos, para efectuar la angiografía por contraste y el tratamiento posterior, por lo que se tramita su derivación.-
Discusión:
La presentación de un paciente en la quinta década de su vida, con antecedentes de tabaquismo, junto a una Rx.Tx con una imagen parcialmente irregular en el segmento anterior del LSD, (segmento vinculado con incidencia de tumores asociados al segmento mencionado – al contrario de las lesiones TBC que muestran mayor frecuencia por ocupar el segmento posterior y apical) con contacto pleural anterior, fácilmente nos invita por posición en el tórax y tamaño, a la obtención de una muestra biópsica por P.A.F (puncion aguja fina) o B.A.G (biopsia por aguja gruesa) transparietal bajo orientación por T.A.C ó Ecografía . 
El buen rendimiento de éstas prácticas diagnósticas (del 60 al 100%) según autor y modalidad seleccionada,(1) puede inducirnos a apresurar la obtención de biopsias en lesiones pulmonares de ésta localización.-
La T.A.C y/o la Ecografía de la masa en contacto con la pared torácica son un valioso auxilio para diferenciar una lesión maciza o hueca, con latido pulsátil o no, antes de la práctica invasiva. (2)
Dado que en Argentina, aún hay muchas localidades sin acceso a una T.A.C/ Eco, considerar  siempre todos los diagnósticos diferenciales, puede evitarnos una praxis errada. 
A su vez, la radioscopía de tórax, actualmente  reemplazada  por los modernos dispositivos de diagnóstico por imágenes, es una práctica complementaria de muy bajo costo y de rápida realización para lesiones poco frecuentes, sobre todo considerando que áreas poco urbanizadas de nuestro país, aún cuentan con equipos radioscópicos operativos.
Las fístulas a.v. tienen una baja incidencia (2 a 3 casos cada 100.000 habitantes). Se observan lesiones múltiples en el 33-50% de los pacientes, siendo la mitad vinculados a s. Rendú – Osler – Weber - de los cuales del 15 al 20 % presentan F.A.V pulmonares.(3)
La disnea de esfuerzo y palpitaciones son los síntomas más frecuentes, un 10% presenta hemorragias (epístaxis y hemoptisis). La mitad de los enfermos son asintomáticos. 
La presencia de síntomas sugiere existencia de R.O.W.
Cuando hay compromiso vasculoencefálico puede presentarse como embolismo paradojal u otras lesiones (infarto isquémico cerebral, T.E.P. masivo con abceso cerebral etc...).
En la fístula a-v- el rasgo fisiológico es la interconexión de una arteria con una vena en los pulmones, mediante un saco aneurismático, impidiendo la oxigenación de la sangre a través de los alveólos. Son vasos de alto flujo y baja presión y carecen de filtro capilar pulmonar.(4)
La Rx de Toráx es patológica en el 98% de los casos, presentando imágenes lobuladas, no calcificadas, con predominio de las bases pulmonares.
En caso de R.O.W las fistulas a-v- pulmonares pueden ser únicas o múltiples, siendo la Angio T.A.C el método de elección diagnóstica, complementada con la arteriografía pulmonar para el momento de la elección terapéutica.
La presencia de R.O.W y las complicaciones neurológicas son indicaciones absolutas de tratamiento por medio de embolización selectiva con balón  o por “coils” endovasculares.
En pacientes asintomáticos y con fistulas a-v menores de 1 cm puede considerarse la observación.

En cuanto a la etiología de las fistulas a-v-, se consideran:
· Congénito-familiares: enfermedad genética del desarrollo vascular del pulmón – telangiestasia hemorrágica hereditaria/Rendú-Osler- Weber. 
Son el 80 % de los casos de malformación a-v- congenitas.
· Adquiridas : 
- complicación de enfermedades hepáticas (cirrosis etc...)
- post traumatismo violento de tórax
Clasificación morfológica de las malformaciones arterio-venosas : 
Las determina como simples o complejas: por el número de vasos nutricios (la simple tiene 1 vaso con 1 vena) y/o el número de venas de drenaje.
Todos los pacientes con fístulas a-v; tratadas o no tratadas deben recibir preventivamente antibióticos como prevención de infecciones eventuales por extracciones dentales – procedimientos invasivos o similares.- (5).
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     Poliglobulia acentuada, en principio secundaria a hipoxemia








