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Introduccion

Las fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) son malforma-
ciones vasculares que suponen una comunicacion directa
entre la arteria pulmonar y la vena pulmonar sin interposicion
del lecho capilar. Presentan una incidencia de 2-3 casos por
100.000 habitantes'. Las FAVP pueden aparecer aisladas o
formando parte de la enfermedad de Rendu-Osler-Weber, un
trastorno hereditario con patron autosomico dominante,
caracterizado por multiples telangiectasias a nivel de dermis,
mucosas Yy visceras que producen hemorragias recurrentes?.
Existen FAVP secundarias a procesos subyacentes como
traumatismos, cirugia toracica, cirrosis hepatica evoluciona-
da, carcinoma metastatico, estenosis mitral, infecciones
pulmonares y amiloidosis sistémicas. La triada clasica de
cianosis, disnea de esfuerzo y dedos en palillos de tambor
aparece en menos de un tercio de los pacientes, estando la
mayoria asintomaticos y generalmente se descubren en una
radiografia de toérax rutinaria.

La existencia en las FAVP de un shunt derecha-izquierda
supone un riesgo de embolismo cerebral paradéjico, sin
embargo, la existencia de ictus secundarios a esta malfor-
macion son muy infrecuentes®. El Doppler transcraneal
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(DTC) con la técnica de suero salino agitado constituye
una herramienta diagndstica muy util en los casos de ictus
criptogénicos permitiendo descartar la existencia de shunt
derecha-izquierda.

Caso clinico

Mujer de 52 anos, natural de Holanda con antecedentes
personales de malformacion vascular tipo fistula arteriove-
nosa pulmonar descubierta en una radiografia de torax de
forma incidental. Episodio compatible con accidente isqué-
mico transitorio (AIT) carotideo izquierdo tres meses antes
por el que no consult6 a su médico. No presentaba factores
de riesgo vascular, cardiopatia emboligena ni sintomatologia
respiratoria. No antecedentes familiares de trombofilia.
Presenta tras un largo viaje en autobus un cuadro brusco de
inestabilidad de la marcha con tendencia a irse hacia el lado
derecho, vomitos y cefalea occipital. Exploracion fisica con
auscultacién cardiopulmonar normal. No acropaquias,
telangiectasias ni signos de trombosis venosa periférica.
Resto sin hallazgos de interés. Exploracion neuroldgica:
funciones corticales y pares craneales normales. Sistema
motor y sensibilidad sin alteraciones. Disimetria en extre-
midades derechas. Marcha con inestabilidad, aumento de la
base de sustentacion, lateropulsion hacia la derecha y
tandem imposible.
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Hemograma, coagulacion, glucosa, funcion renal, enzimas
hepaticas, anticuerpos antinucleares, proteinograma, gasome-
tria arterial y estudio de trombofilia sin alteraciones relevan-
tes. Doppler de miembros inferiores sin datos de trombosis
venosa. Radiografia de torax (fig. 1): lesion a nivel del lobulo
inferior izquierdo redondeada y apéndice superior izquierdo
sugerente de fistula arteriovenosa pulmonar. Holter-EKG sin
alteraciones relevantes. Doppler de troncos supra-aorticos sin
alteraciones hemodinamicas significativas. Ecocardiograma
transtoracico y transesofagico sin alteraciones importantes.
Resonancia magnética (RM) cerebral: infarto isquémico multi-
focal a nivel del hemisferio cerebeloso derecho. Angio-RM
cerebral: patron vascular dentro de la normalidad. Doppler
transcraneal sin alteraciones hemodinamicas relevantes. Con
la técnica de suero salino agitado (fig. 2) se evidencia un paso
de microburbujas con un patron de ducha que aparece a los 12
segundos de la inyeccion del suero. La repeticion de la prueba
tras realizar una maniobra de Valsalva no aumentaba el shunt.

Con el diagnostico de ictus isquémico cerebeloso secundario
a embolismo paradéjico por fistula arteriovenosa pulmonar

Figura 1 Radiografia de toérax: imagen redondeada con
apéndice superior (flecha) localizada en el lobulo inferior
izquierdo sugerente de fistula arteriovenosa pulmonar.

se inicio tratamiento con acenocumarol. La paciente fue
intervenida en su pais mediante embolizacion por angiografia.
Después de 2 afos no ha presentado nuevos eventos
cerebrovasculares.

Discusion

Las FAVP aisladas no asociadas a enfermedad de Rendu-
Osler-Weber raramente han sido descritas como causas de
ictus*. Sin embargo, se ha estimado que el 0,5% de los ictus
isquémicos se deben a embolismo paradojico secundario a
FAVP. Determinadas caracteristicas clinicas se relacionan con
estos ictus como son: mujeres de mediana edad, ausencia de
cianosis, disnea ni policitemia, aparicion durante la mafana,
afectacion mas frecuente del territorio vertebrobasilar,
historia previa de ictus o AIT y localizacion de la fistula en
el lobulo inferior derecho. Nuestra paciente presenta estas
caracteristicas con excepcion de la localizacion de la fistula.
Como en otros casos de embolismo paradoéjico pueden
producirse ictus recurrentes o en diferentes localizaciones.

Las FAVP suelen ser congénitas y van creciendo conforme
crece el nifo, por lo que no es sorprendente que den clinica
en la edad adulta. Se ha estimado que las FAVP suelen dar
sintomas cuando alcanzan un tamafo igual o superior a 2
centimetros. Otros autores han descrito un AIT como forma
de presentacion de FAVP® lo que enfatiza el hecho de que en
los AIT se debe realizar un diagndstico etiologico exhaustivo
similar al de los ictus. Los mecanismos fisiopatologicos
postulados en los ictus por FAVP son la trombosis cerebral
secundaria a policitemia por la hipoxia, embolismo aéreo
por la entrada de aire a través de defectos en la pared de la
fistula, especialmente durante los episodios de hemoptisis y
por ultimo, embolismo paraddjico por shunt derecha-
izquierda a nivel de la fistula estando la clinica relacionada
con el tamafio del shunt®. En nuestra paciente los 2 primeros
mecanismos no explican el ictus y parece ldgico pensar que
sea el embolismo paradéjico pese a la ausencia de trombosis
venosa periférica el causante del mismo.

En alrededor del 50% de las FAVP se puede observar
lesiones redondeadas o lobuladas en la radiografia de
torax®. Remy et al” han reportado que un TAC toracico
podria identificar un 98% de todas las FAVP, mientras que
la arteriografia pulmonar solo los encontraba en un 60%,
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Figura 2 Doppler transcraneal con espectro de la arteria cerebral media y técnica de suero salino agitado en condiciones basales.
Se evidencia un patron de ducha que aparece a los 12 segundos de la infusion del suero.
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ya que las FAVP menores de 0,5mm no se evidencian con
esta técnica. La demostracion del shunt derecha-izquierda
puede llevarse a cabo mediante ecocardiograma o DTC con
suero salino agitado®. Mientras que el ecocardiograma nos
da informacion estructural, el DTC es una técnica no
invasiva que se puede realizar en la cabecera del paciente
y consiste en localizar mediante ecodoppler la arteria
cerebral media a través de una ventana sonografica del
hueso temporal. Posteriormente se realiza la obtencion de
microburbujas mediante la mezcla de suero salino (9ml) y
aire (1 ml) con 2 jeringas de 10 ml conectadas a una llave de
3 pasos. La mezcla emulsionada de microburbujas se
introduce tanto en situacion basal como tras una maniobra
de Valsalva. Las microburbujas producen unas senales sobre
el espectro Doppler y dependiendo de nimero de sefales
distinguimos entre ausencia de shunt derecha-izquierda
(SDI) (si no se detectan sefales), SDI minimo (< 10 sefales)
y SDI masivo (>10 seiales). Este Gltimo grupo lo subdivi-
dimos en pacientes con 10-25 senales, > 25 sefales o patron
en ducha (cuando por su nimero son incontables pero las
sehales no ocupan todo el espectro Doppler) y por ultimo
patron en cortina (cuando todo el espectro Doppler esta
interferido por las sefales). El patron masivo es el que
constituye un factor de riesgo para ictus por embolia
paradogica.

La diferenciacion de un shunt intracardiaco del producido
por una FAVP mediante DTC se basa en el tiempo trascurrido
hasta la aparicion de las microburbujas tras la inyeccion
de suero salino. De modo que si aparecen después de
7 segundos el origen del shunt es la FAVP®. Sin embargo, en
ocasiones tiempos inferiores pueden deberse también a la
presencia de FAVP®. Por dltimo, en las FAVP el shunt es
masivo y espontaneo en situacion basal'® sin aumentar con
las maniobras de Valsalva como ocurren en el shunt
intracardiaco. El shunt, al igual que ocurre con el soplo
que en ocasiones se oye en la auscultacion toracica en las
FAVP, puede aumentar con la maniobra de Mueller (inspira-
cion forzada con la glotis cerrada) y disminuir con la
maniobra de Valsalva.

Se consideran subsidiarias de tratamiento quirurgico las
FAVP en pacientes sintomaticos, fistulas grandes o multiples,
cuando existe hipoxemia y en aquellas asociadas a
enfermedad de Rendu-Osler-Weber. El tratamiento de

eleccion es la embolizacion percutanea ya que es poco
invasiva y eficaz a largo plazo.

En conclusion, el DTC con técnica de suero salino agitado
es una prueba que se deberia de realizar en todo paciente
que consulte por patologia cerebrovascular para evidenciar
shunt derecha-izquierda y poder determinar el origen del
mismo.
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