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RESUMEN 

Las fístulas arteriovenosas, también llamadas malformaciones arte-
riovenosas pulmonares (MAVP), corresponden a un reducido grupo 
de patologías vasculares que en un 85% se originan de la comunica-
ción de una arteria aferente con una vena eferente. Las congénitas 
son las menos frecuentes. Se presenta el caso de una adolescente de 
13 años, asintomática, con soplo continuo y saturación periférica 
de 88%. Mediante estudios de imagen se corrobora la presencia de 
una fistula arteriovenosa a nivel pulmonar, que es cerrada por in-
tervencionismo con dispositivo oclusor. Una vez tratado el defecto, 
la evolución de la paciente es satisfactoria. Conclusiones: Median-
te el caso se abordan las herramientas clínicas y diagnósticas de las 
MAVP, así como las indicaciones de los modos terapéuticos.

Palabras clave: Fístula arteriovenosa pulmonar, cateterismo, 
cierre percutáneo.

ABSTRACT

Arteriovenous fistulas also called pulmonary arteriovenous mal-
formations (PAVM) are a small group of vascular pathologies in 
85% originate from the communication afferent efferent artery to 
a vein. Congenital are less frequent. The case of a 13-year-old as-
ymptomatic continuous murmur and peripheral saturation of 88% 
is presented. By imaging the presence of an arteriovenous fistula 
in the lung, which is closed by intervention with occluder device is 
corroborated. Once treated the defect, the evolution of the patient 
is satisfactory. Conclusions: Using the case of clinical and diag-
nostic tools MAVP addresses, and the particulars of the therapeutic 
modes.

Key words: Pulmonary arteriovenous fistula, catheterization, per-
cutaneous closure.
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INTRODUCCIÓN

Las fístulas arteriovenosas, también llamadas malfor-
maciones arteriovenosas pulmonares (MAVP), corres-
ponden a un reducido grupo de patologías vasculares 
que se originan de la comunicación de una arteria afe-
rente con una vena eferente en un 85% de los casos.1

Su etiología es congénita en 90% y casi el 85% de 
éstas se asocia con el síndrome Osler-Weber-Rendu (te-
langiectasia hemorrágica hereditaria).2,3 El resto –10% 
aproximadamente– suele ser secundario a trauma torá-

cico, cirugía de tórax, cirrosis, cáncer, estenosis mitral, 
infecciones, amiloidosis y embarazo, entre otras.4-6

Más de la mitad de los pacientes cursan asintomá-
ticos, cerca del 40% tienen manifestaciones neuro-
lógicas7 (eventos cerebrovasculares, cefaleas y crisis 
convulsivas) y sólo el 10% refiere disnea y cianosis.8 
Las comorbilidades se presentan en 60% de los pa-
cientes y cuando éstas no son tratadas, la mortalidad 
puede ascender del 26 al 50%.

Debido a su baja frecuencia –1 en 5,000 a 10,000 pa-
cientes9– el diagnóstico de esta entidad representa un 
reto diagnóstico para el médico; por tanto, el reporte de 
casos clínicos facilita el conocimiento de los síntomas 
y signos que se presentan en la práctica diaria, lo que 
puede facilitar el diagnóstico y tratamiento oportunos.

REPORTE DE CASO

Asistimos en el servicio de Cardiopatías Congénitas a 
una adolescente de 13 años, asintomática, soplo con-
tinuo dorsal, suave, segundo ruido normal, sin vis-
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ceromegalias, sin acropaquias, saturación periférica 
de 88%. En la radiografía de tórax se demostró una 
imagen hiperdensa parahiliar izquierda (Figura 1).

El ecocardiograma transtorácico mostró dilatación 
de ventrículo izquierdo con función sistólica y dias-

tólica conservada; no se observaron defectos septa-
les interatriales, ni interventriculares. La presión de 
arteria pulmonar fue de 30 mmHg y el arco aórtico 
izquierdo sin patología.

Se realizó angiotomografía que demostró en corte 
axial imagen redondeada parahiliar izquierda que re-
alza intensamente en forma precoz. Las reconstruc-
ciones coronal y sagital mostraron imagen compati-
ble con fístula arteriovenosa con afluente arterial, 
aneurisma venoso interpuesto y drenaje venoso a 
vena pulmonar izquierda (Figura 2).

El cateterismo cardiaco confirmó la presencia de 
cortocircuito a nivel pulmonar con Qp/Qs de 2.3, y 
mediante angiografía selectiva de la fístula se de-
mostró la malformación vascular. Se decidió embo-
lización con dispositivo oclusor Amplatzer Vascular 
Plug (Figuras 3 y 4) debido al diámetro del afluen-
te arterial. A las dos horas del procedimiento hubo 
incremento de la saturación a 95% y a las 24 horas 
la paciente fue dada de alta. A seis meses del proce-
dimiento se mantiene asintomática y con saturación 
periférica del 95%.

DISCUSIÓN

Embriológicamente las venas pulmonares derivan del 
plexo endodérmico, mientras que las arterias se originan 

Figura 1. Telerradiografía de tórax. Se demuestra imagen redon-
deada basal izquierda. 

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww mmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeedddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddiggrrrrrraaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaapppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc...........................................................oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrg.mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxx

C D

A B

Figura 2. 

Angiotomografía contrastada. A) En 
corte axial se demuestra imagen hi-
perdensa reforzada en región basal 
izquierda próxima a corazón. B) En 
corte axial se delimita imagen cercana 
a corazón con afl uencia de vena pul-
monar izquierda. C) En corte sagital 
se visualiza imagen redondeada con 
afl uente venoso y arterial pulmonar. 
D) La reconstrucción volumétrica de-
mostró imagen redondeada cercana 
a corazón que llega a rama izquierda 
de arteria pulmonar.
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del sexto arco aórtico. La teoría de las MAVP de origen 
congénito se justifica en una incompleta formación de 
los septos vasculares entre la circulación arterial y veno-
sa. Una diferencia de las malformaciones arteriovenosas 
sistémicas se basa en que usualmente se nutren por una 
sola arteria sin existencia de colaterales.10 Lo más fre-

cuente es que presenten una localización periférica en 
los lóbulos inferiores pulmonares.11

Las manifestaciones clínicas van de la mano con 
la historia natural de la enfermedad: inicialmente, 
cuando el corto circuito es de izquierda a derecha, 
por lo general, no existen manifestaciones clínicas 
en esta etapa; posteriormente al incrementar la 
presión en el lecho venoso, la mezcla sanguínea se 
realiza de derecha a izquierda presentando desa-
turación y cuando la presión parcial de oxígeno es 
menor de 80 mmHg, se presenta cianosis central y 
periférica; si ésta es crónica, se manifiestan cam-
bios morfológicos como los dedos en palillo de tam-
bor. En una fase más avanzada, los mecanismos 
compensadores originan policitemia y dilatación 
de los lechos venosos, sobre todo en la vasculatura 
pulmonar. Entonces, algún evento de estrés o trau-
matismo puede mostrar una ruptura manifiesta en 
hemoptisis o epistaxis y eventos cerebrovasculares 
o abscesos cerebrales de manera secundaria a la hi-
perviscosidad.12

Para el abordaje diagnóstico pueden emplearse:

• Radiografía de tórax: las alteraciones radiológicas 
pueden identificarse en el 98%. Las imágenes ova-
les entre 1 a 5 cm de diámetro o redondeadas en 
el tercio inferior de los lóbulos o unido a los vasos 
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Figura 3. 

Cateterismo cardiaco. A) Angiografía 
selectiva. Proyección anteroposterior en 
rama izquierda de arteria pulmonar de-
muestra paso de contraste a estructura 
vascular redondeada localizada en la 
base del pulmón izquierdo y en la recir-
culación se opacifi ca la vena pulmonar 
inferior izquierda. B) Misma angiografía. 
Proyección lateral demuestra los dos 
afl uentes (venoso y arterial). C) Libe-
ración de dispositivo oclusor tipo plug. 
D) Angiografía de control en proyección 
anteroposterior. Se realiza angiografía 
selectiva en rama izquierda de arteria 
pulmonar para confi rmar que ya no hay 
paso de material de contraste hacia la 
estructura vascular correspondiente a 
la malformación arteriovenosa.
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Figura 4. La telerradiografía de tórax demuestra ubicación del 
dispositivo oclusor.
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hiliares son las más frecuentes.13 Presenta una 
sensibilidad del 92% y especificidad del 83%.14

• La prueba de hiperoxia: se trata de una prueba 
funcional que evalúa si existe paso de sangre pro-
cedente del corazón derecho hacia las cavidades 
izquierdas sin pasar por el filtro pulmonar. Se so-
mete al paciente a inspiración de oxígeno por 15 
a 20 minutos y se compara la saturación inicial 
(SaO2) y la presión parcial de oxígeno (PaO2). Lo 
normal es que la fracción de la mezcla sea menor 
al 5% (normal SaO2 > 96%, PaO2 > 85%).15

• Ecocardiografía contrastada: la administración de 
microburbujas en un paciente sin defectos arterio-
venosos muestra una limpieza del medio de contras-
te de la aurícula derecha a la izquierda en un ciclo; 
cuando existen las MAVP, se presenta un retardo 
entre 3 a 5 ciclos cardiacos (9 a 15 segundos).16

• Tomografía de alta resolución: brinda información 
estructural fidedigna sobre el número de conexiones 
y el calibre de las mismas y ofrece cortes en tercera 
dimensión. Es útil en el postquirúrgico para deter-
minar el número y el sitio de lesiones residuales.17

• Resonancia magnética nuclear: no está reportado 
que tenga mayores ventajas que la tomografía. La 
exactitud de esta prueba se ve limitada por el ar-
tefacto respiratorio.18

• Arteriografía: es el estándar de oro para el diagnós-
tico de las MAVP, la información que ofrece es una 
correcta anatomía (calibre, ubicación y número de 
lesiones) y funcionalidad (dirección del flujo y ve-
locidad) tanto en el proceso diagnóstico como para 
evaluar la eficacia terapéutica de la oclusión.19

TRATAMIENTO

Las indicaciones para el tratamiento son:20,21

• Lesiones de más de 3 mm de diámetro
• Relación de flujos Qp/Qs  > 1.5 por incremento 

del gasto pulmonar
• Antecedentes de evento cerebrovascular embólico
• Hemoptisis masiva
• Cianosis y deterioro de la clase funcional

Los defectos pueden corregirse de dos maneras:

• Quirúrgicamente: de forma tradicional se realizan de 
esta manera, ahora se limita a defectos grandes que 
involucren grandes segmentos pulmonares, ya que 
al ser un abordaje invasivo, las complicaciones pos-
tquirúrgicas son mayores y desafortunadamente no 
se garantiza el cierre total cuando son múltiples.22

• Percutánea: se garantiza el cierre por aplicación 
de dispositivos oclusores de diversos tamaños se-
gún el defecto, así se prefiere usar coils para de-
fectos pequeños y plugs vasculares de diferentes 
tamaños según el tamaño de la fístula, lo cual ga-
rantiza el cierre inmediato hasta en el 97% de los 
casos, aunque se han reportado cierres progresi-
vos en tres meses.23 El porcentaje de recidivas es 
menor al 5%.24

El caso que se presenta con fines didácticos mues-
tra la evolución habitual en pacientes mayores. Las 
imágenes muestran claramente el defecto vascular y 
la mejoría con la intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES

• Las MAVP congénitas son la forma menos frecuen-
tes de presentación.

• La presentación clínica habitualmente depende 
de la edad.

• Los estudios de gabinete son la mejor herramien-
ta diagnóstica.

• El tratamiento actual recomendado es el inter-
vencionismo.

Todos los autores colaboraron en: idea original, 
seguimiento, búsqueda de bibliografía, redacción y 
aprobación de la última versión del manuscrito.
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