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Fístula arteriovenosa de pulmón. 
médico - quirúrgico. Análisis de nuestra 

Tratamiento 
• • exper1enc1a 

Dres. Luis A. Praderi, Olga Muras y Jorge E. Torres 

Hemos realizado un análisis de la casuística 
nacional, que comprende 14 casos, enfocando 
las indicaciones y los procedimientos quirúrgi­
cos. La cirugía es la única terapéutica para 
estas lesiones. 

Se destaca así que las indicaciones son cada 
vez más amplias, y se relacionan directamente 
con el tipo anátomo - clínico 

Hacemos énfasis en el procedimiento cons,er­
vador de Parker y Stallworth, que realiza aneu­
rismectomí., indicado en las formas múltiples 
bilaterales y no marginales. 

Hemos empleado este método en el caso N9 9 
de nuestra serie con éxito; la forma múltiple 
o bilateral obliga a ser ultr.conservador.

Palabras c!ave (Key words, Most c!és) MEDLARS: 
Lung Diseases / Surgery. 

Del trabajo presentado por los Dres. O. Muras 
y J. Torres, se desprende que los pacientes por­
tadores de fístulas arteriovenc-sas de pulmón 
deben ser tratadc-s por un equipo médico que 
conozca profundamente el tema para realizar 
un estudio pormenorizado de cada caso funda­
mentando el planteo terap·éuti-co. La conducta 
quirúrgica que veremc,s, puede ser muy varia­
da, adecuándola a las diferentes formas anáto­
mo - funciona'les. 

El tratamiento quirúrgico, que es el de elec­
ción, consiste en la resección de la fístula arte­
riovenosa, mediante la ligadura de los pedículos 
arteriales y venosos y ia extirpación del saco 
aneurismático, o del óbulo o segmento pulmc-­
nar correspondiente. De esta manera se logra 
la supresión de'l shunt arteriovenoso, causa pri­
mc-rdial de las alteraciones fisiopatológicas. Se 
evitan así las complicaciones locales y gene­
rales, que suelen ser muy graves y mortales. 

ESTUDIO PREOPERATORIO 

Es fundamental que el tratamiento se realice 
pc-r un equipo médico - quirúrgico. El estudio 
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el 5 de julio de 1978. . 
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preoperatorio reuniendo al estudio clínico los 
datos de 'laboratoric• y la angiocardiografía, per­
mitirán la evaluación general del paciente y 
el diagnóstico topográfico de las fístulas A. V .  

CUADRO I 

FISTULAS A .  V. DE PULMON 

• Equipo' médico - quirúrgico 
• Evaluación anátomo - funcional 
• Estudio angiográfico - topografía Iesional 

INDICACIONES QUIRURGICAS 

Partimos de la base que el cirujano recibe un 
paciente completamente estudiadc,, con un diag­
nóstico preciso y con un estudio angiocardio­
gráfico que le permite topc,grafiar exactamente 
las lesiones. 

Es consultado generalmente para apoyar una 
indicación quirúrgica, avalada en un estudio 
anatómicc, y funcional; hay casos que no tienen 
sanción quirúrgica. 

Las indicaciones quirúrgicas están relaciona­
das con 'las formas anatcmoclínicas que están 
esquematizadas en el Cuadro II. 

GRUPO A - Formas no complicadas: 

1) Fístula arte·rio - venos.a,
única y asintomática

Cuando son lesiones asintomáticas, sin alte­
raciones funcionales, sin desaturación periféri­
ca · y se descubren fortuitamente por exámenes 
radiológicos de colectividades, pueden no tener 
indicaci-ón quirúrgica; siempre que sea posible, 
seguir el cc,ntrol clínico y radiológicc, periódico. 
Puede ocurrir así que se compruebe su estabi­
lidad en varios estudios, orientando a la con­
ducta abstencionista. Sin embargo, estas for­
mas únicas, aisladas, son las de solución qui­
rúrgica más fácil, radical y conservadora (25). 
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Opinamos que deben ser operadas, salve, con­
traindicaciones de otra índo1e, pues es la única 
forma de evitar complicaciones. El Caso N? 1 
no fue operado e hizo una ruptura con hemo­
tórax. 

2) Fístula arterio - venosa,
única con síntomas

De indicación quirúrgica indiscutible ( 25). 
Estos casos pueden corresponder a malfor­

macic-nes limitadas que no entran en el sín­
drome de Rendu - Osler - Weber, o sea la única 
malformación pulmonar coexistiendo con lesio­
nes en otros órganos y tejidos ( Caso N? 4). 

Esta diferenciación es importante pues si se 
trata de una angiomatosis familiar, es posible 
después de la resección de una lesión, el desa­
rrollo o el incremento de nuevas fístu'las pul­
mcnares, no visibles en la angiografía. En estas 
formas únicas se incluyen las de sangre sis­
témica, más raras que las de circulación pul­
monar; deben ser operados siempre pata inte­
rrumpir el shunt izquierda - derecha ( 25). 

3) Fístulas arterio - venosas
múltiples unilaterales

Generalmente se acompañan de síntomas más 
o menos severos, y la conducta está determina­
da por su topografía en uno e, más lóbulos y su
relación con el hilio pulmonar.

E'l cirujano debe· realizar siempre un exacto 
balance topográfico para decidir si las lesiones 
son accesibles a exéresis limitadas o lobares. El 
grado del shunt y la estimación clínica deben 
decidir al cirujano. 

4) Fístulas arterio - venosas
múltiples bilaterales

La extensión y el número de fístulas arteria -
venc,sas en algunos casos pueden plantear la 
inefectividad de la cirugía; salvo que el trata­
miento se conforme con ser pa'liativc, y limi­
tarse a la exéresis conservadora de algunas le­
siones, dejando otras abandonadas. Según R. 
Gómez y col. de la Clínica Mayo, estos casos 
no deben ser operados a menos que se pueda 
realizar resección ccnservadora y reducir el vc•­
lumen del shunt. 

GRUPO B - Formas complicadas 

Las complicaciones que no interesan son 
aquellas a nivel de la fístula arteria - venosa; 
hemorrágicas por ruptura en pleura, bronquio o 
parénquima. La más frecuente y grave es la 
primera. No hemos tenido oportunidad de en­
frentarnos a estas situaciones; se deduce que 
la indicación puede ser de urgencia 'limitándc,se 
a tratar solamente el aneurisma ccmplicado. 

En la Observación N? 4, el dolor intenso 
írradiado en la zona del aneurisma obligó a 
acelerar la intervenci,ón: síndrome de pre -
ruptura. 
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Debemos ampliar la indicación quirúrgica a 
los casos complicados con accidentes cerebrales 
por embo'lias, absceso de cerebro, o a las endc,­
carditis bacterianas. 

A) 

B) 

CUADRO II 

FORMAS ANATOMO - CLINICAS No complicadas: 
1) F.A.V. única asintomática l Con 
2) F.A.V. única con síntomas 1 descomp. 

3) F.A.V. múltiples unilaterales 1 Sin 
4) F.A.V. múltiples bilaterales J descomp. Complicadas: 
1) 

2) 

r Pleura Complic. locales: Ruptura 1 Bronquio 

l Parénquima Comp!ic. a distancia 
CUADRO III 

FISTULAS A. V. DE PULMON Indicac. quirúrgica discutible: 
Si son hallazgos 
Si son asintomáticos 
Si se pueden controlar 
Si son múltiples bilaterales Indicac. quirúrgica neta: 
1) Con trast. funcionales: 

Desaturación 
Cianosis 
Poliglobulia 

2) Sin d. de pre - ruptura 
3) Complicados locarmente: 

- Ruptura en pleura 
- Ruptura en bronquio 

4) Complicados a distancia 
5) F.A.V. sistémicas 

MANEJO OPERATORIO. EXPLORACION 
QUIRURGICA. PRECAUCIONES 

El manejo operatorio de estos pacientes, por 
sus condiciones hemodinámicas tan particula­
res (cianosis, hemoconcentración, poliglobu­
lia, etc.) debe ser realizado con profundo, co­
nocimiento de la enfermedad, evitando la ad­
ministración excesiva de sangre, y solamente 
cuando hemorragias intraoperatorias importan­
tes lo justifiquen. ,. 

El control mediante gasometrías seriadas, es 
el recurso que hemos considerado más útil. 

El reonocimiento intraoperatorio de las fís­
tulas A. V. es muy fácil; son dilataciones re­
dondeadas, de color azul oscuro, paredes del­
gadas, a través de las cuales puede verse el 
remolino sanguíneo; siempre subpleurales, pue­
den asentar en los bordes lobares o sobre las 
caras; menos frecuentes son las biliares (Fig. 1). 



FIG. 1.- Aspecto de una fístula A. V. 

El contrc•l de la hemostasis debe ser minu­
ciso; hemos comprobado una tendencia al san­
grado, en el tiempo parietal y en la liberación 
de adherencias pleurales. 

Son pacientes muy lábiles, que se desequili­
bran fácilmente. 

METODOS QUIRURGICOS 

La exéresis pulmonar, es el método corrien­
te; en la actualidad la mayoría de lc-s auto­
res preconizan la exéresis de la lesión, con li­
gadura independiente de sus pedículos arteria­
'les y venosos sin resección de parénquima pul­
mc-nar. 

CUADRO IV 
METODOS QUIRURGICOS 

• Con resec. pulmonar 

• Sin resec. pulmonar 

• Combinados 

r Neumonectomías 
J Lobectomías 
l Segmentectomías 
l Resec. atípicas 

r Aneurismectomía con 
i clampeo pedicular ( Mét. 
l de Parker-Stall worth) La cirugía conservadora debe ser la regla: 

La neumonectcmía debe ser evitada al máxi-
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mo, como es norma en toda la cirugía neumo­
lógica de prc•:esos no malignos y más aún cuan­
do la enfermedad deteriora justamente la fun­
ción pulmonar. 

En el Caso N? 13, situación poco común, la 
fístula unía directamente, arteria y vena pul­
monar, de allí que la neumonectomía que prac­
ticó el Dr. Abó era obligada. 

Interesa historiar los diferentes métodos em­
pleados en el extranjero y en el escaso número 
de pacientes operados en nuestro país. 

Según señalan Furriel y Muras, la primera 
intervención fue realizada por Tuggier en 1898 
y publicada en 1908 (44). 

La primera cura quirúrgica radical fue en 
1942 por neumonectomía derecha ( 44). 

La mayoría de los autores opinan· que la te­
rapéutica es la clrugía y los métodos varían 
en función del mayor o menor sacrificic• del 
parénquima pulmonar. 

Los tipos anatómicos tan variados condicio­
nan también la táctica quirúrgica, desde aque­
llos en que el aneurisma crece reemplazando 
un lóbulo o un segmento, hasta las formas de 
fístula múltiples que simulan una cabeza de 
medusa extendidas en la superficie subpleural 
de un lóbulo. 

En la casuística nacional existen formas muy 
variadas pc•r su número y tamaño como luego 
veremos. 

Comparemc,s -con series extranjeras; la �erie 
mejor estudiada es la de Gomes y col. de la 
Clínica Mayo (25) que comprenden 47 casos 
(30 F.A.V. simples y 17 F.A.V. múltiples). 

Se destaca el predominio de su origen en los 
vasos pulmonares (47 casos) y" sólo 13 de ori­
gen sistémico. El 70 % predcminan en lóbulos 
inferiores, al igual que en nuestrc,s casos. Fue­
ron operados .28; 10 lobectomías, 3 lobectomías 
y resecciones limitadas, 9 segmentectomías ( dos 
resecciones limitadas). Solamente en un caso 
se realizó en 2 tiempos pues eran de localiza­
ción bilateral. 

Este plan es el que pensamos ·cumplir en el 
Caso N? 9 de nuestra serie, ya operada del lado 
derecho. El seguimiento se cumpli-ó en 27 ca­
sos; en sólo 2 recidivaron. 

Interesa la evolución de los 19 casos que no 
se operaron por diversas razones; 2 mostraron 
franca progresión de los síntomas, 17 con 
F. A .  . simple; de los 10 se mantuvierc•n asin­
tomáticos 4, de e'llos murieron: 1 de neoplasia
y 3 de accidentes cerebro - vasculares.

Otra estadística que merece recordarse es la 
de Boscher y col. (6) sobre 350 casos, de los 
cuales se operan 239, con 13 muertes operato­
rias. Propugnan también el método conserva­
dor de Parker. Se realizaron 14 neumonecto­
mías, 125 lc,bectomías, 43 segmentectomías y 
25 resecciones limitadas. 

La indicación quirúrgica en casos de lesiones 
múltiples y bilaterales está ligada al problema 
de la rápida progresión o dilatación de lesio­
nes residuales en el postoperatorio ( 6, 43). 

El aumento del flujo en áreas remanentes 
del lecho pulmonar tiende a buscar zonas de 
menor resistencia que son precisamente los 
shunts A.V. 
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FIG. 2.- Exposición del pedícuio pulmonar. 

Aneurismectomía con clampeo 
de vasos pediculares 

Esta técnica, la más conservadora, fue des­
crita por Parker y Stal'lworth en 1952 (6, 4-3) 
(citado por Furriel, Muras, Gomes, etc.). Se 
hace referencia, en la discusión del trabajo de 
la Mayo Clinic (25), que fue Crawfc.rd quien 
rea'lizó por primera vez en 1949 la técnica de 
isquemiar el pulmón por oclusión temporaria 
de los vasos para resecar el aneurisma sin sa­
crificar el parénquima pulmonar. 

Este procedimientc, puede no ser posible cuan­
do las lesiones ocupan una situaci-ón profunda 
en el parénquima pulmonar ( 6). Es el caso 
menos frecuente; en 110 casos de A. A. V .  sim­
ples de Boscher ( 6), 98 eran subpleurales. Con­
siste en poner exangüe el saco aneurismático 
por oclusión transitoria de los vasos arteriales 
y venosos disecados a nivel del hi'lio lobar 
(Figs. 2 y 3). Parker abre luego el saco aneu­
rismático y con el dedo introducido en su in­
teric-r libera y liga los vasos. Se logra así una 
exéresis exclusiva del saco y sus principales 
vasos; luego sutura el parénquima pulmonar. 
Esta técnica es descrita por otros autores ( 44, 
54) (Fig. 4).

Nosc-tros la hemos realizado en el 3er. y úl­
timo caso; tiene la enc-rme ventaja no sola­
mente de evitar la resección del parénquima, 
sino que es la que permite trabajar en campo 
exangüe y lograr una hemostasis satisfactoria. 

La excisión local por resección cuneiforme 
sólo es posible cuando el aneurisma está em­
plazado en un borde del lóbulo, pues si se 
ubica en una cara la hemc-stasis es práctica­
mente imposible o muy defectuosa, exponiendo 
a una complicación hemorrágica o a la reci­
diva del aneurisma. 
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Con respecto al tiempo de clampeo de los 
vasos pulmonares puede llegar a 30' sin alterar 
el parénquima. 

En suma, los factores a cc-nocer para fun­
damentar el tratamiento quirúrgico se consig­
nan en e'l Cuadro V. 

FrG. 3.- Clampeo del pedículo y apertura del saco. 

FIG. 4.- Tiempo final de la Técnica de Parker -
Stallworth ligadura de los vasos. 
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CUADRO V 

FACTORES A CONOCER PARA FUNDAMENTAR 
CRITERIO QUIRURGICO 

1) Unicos o múltiples 
2) Unilaterales o bilaterales 
3) Topografía - lo bar 
4) Complicados o no complicados 
5) Sintomatología - tolerancia - grado reperc. 

func. edad 
6) Progresividad 
7) Afecc. asociadas : 

- Enf. Rendu - Osler 
- Físt. A. V .  sistémicas. 

ANALISIS DE NUESTRA CASUISTICA 

Comprende 14 casos diagnosticados desde el 
año 1955 (Obs. Nos. 7, 8, 9) a la fecha, de 
diversas formas anátomo - clínicas, 7 únicos y 
7 múltiples (6 bilaterales). No se operaron 6; 
el primero de la serie, forma única, biliar de 
gran tamaño, asociada con síndrome neuroló­
gico, se complica con T. E .  P., entra en coma 
y fallece en una corta evolución de 8 días, dos 
pacientes (Nos. 12. y 14) se niegan a operarse 
y otro caso (N? 11) es un niño de 6 años con 
F. A. V. múltiples y bi'laterales al que ne, se 
le indica intervenci'Ín. 

Los 8 casos c,perados, sin mortalidad ope­
ratoria, corresponden a diferentes cirujanos 
(Dres. Larghen, Armand Ugón, Abó, Rubio y 
Praderi), en los que se practican: neumonec­
tomía 1 ( Caso N? 13), lobectomía 5 ( Casos 
Nos. 2, 3, 4, 7, 10), segmentectomía 1 (Caso 
N? 2), resecciones limitadas 1 ( Caso N? 8) y 
aneurismectcmía en 1 caso (Caso N? 9). 

CUADRO VI 

CASUISTICA NACIONAL 

Resultados 

No operados . . . 6 Mortafidad 1 - TEP 
Se ignora evo!. 1 
Bien 4 

( se niegan a ope­
rarse 2) 

Sin mortalidad operatoria 

Operados . . . . . . 8 Viven . . 7 
Fallece a los 15 años . . 1 

(2 cas�s deben ser operados 
para completar tratamiento) 

CUADRO VII 

TOTAL: 14 CASOS 

No operados . . 6 Fal'lece 1 - TEP - Coma 
Operados . . . . . . 8 - Neumonectomía .. 

- Lobectomía ..... 
- Segmentectomía .. 
- Resecciones limitadas 
- Aneurismectomía .. 

1 
4 
1 
1 
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En esta serie no hubo mortalidad operatoria, 
en 1 case, fue preciso reoperarlo por hemotórax, 
los restantes cursaron el postoperatorio bien sin 
complicaciones. 

Los resultade-s alejados deben analizarse: de 
los 8 pa·cientes operados viven 7, uno fallece a 
los 15 años; se ignora la causa. 

Los Casos Ne,s. 2, 4, 7 y 10 operados por pro­
cedimientos de · exéresis lobar o segmentaría, 
formas únicas, han evolucionado bien, curando 
definitivamente. El Caso N? 13 al que se le 
practicó neumonectomía, tuvo una evolución in­
mediata buena con desaparición de la cianosis; 
se ignora evolución alejada. 

Los Casos Nos. 8 y 9 de fístulas múltiples y 
bilaterales han mejorado inmediatamente des­
pués de la intervención pero sin lograr una su­
presión total del shunt dada la mu'ltiplicidat 
lesiona!. 

El Caso N? 9 operado del lado derecho con 
resección y aneurismectomía de 5 fístulas, me­
joró francamente en el postoperatorio inmedia­
to, pero a los 2 años se acentuaron la cianosis 
y los índices de desaturación, obligando a la 
intervención del lado izquierdo. En esta inter­
venci·ón, recientemente practicada, se logró re­
secar 5 fístulas; -postoperatc-rio inmediato bue­
no. No podemos predecir su ulterior evolución, 
pero impresiona ceno i.esiones que continúan 
avanzando, reinstalándose los síntomas por re­
aparición de nuevos shunts. 

RESUME 

Fistule arterio - veineuse. Traitement médico -
chirurg"ical. Experience nationale 

On a fait un analyse de la experience nationale, 
14 cas , décrivant les indications et procédés chirur­
gicaux. La chirurgie est la seule thérapeutique pour cet­
tes lésions. . Les indications sont chaque fos plus am­
ples, et elles sont en relation directe au type anato­
mique clinique. 

On remarque le procédé conservateur de Parker et 
Stall'worth, qui fait une anevrysmectomie, et on sig­
nale les formes multiples bilatérales et non marginales. 

Nous avons employé cette méthode dans le cas N9 9 
de notre série avec succes, la forme multiple ou bila­
térale nous oblige a etre tres conservateurs. 

SUMMARY 

Arteriovenous lung fistula. Its medica! and 
surgical treatment. Analysis of case material 

The analysis of national' case material comprises 
14 cases we have given special consideration to in­
dications and surgical procedures. The sole therapy of 
these lesions consists in surgery. Scope of indications 
is increasingly wider and directly connected with ana­
tomical and clinical type of lesion. 

Stress is laid in Parker and Stallworth's co·nservatlve 
procedure which consists in an aneurysmectomy, which 
is indicated in multiple bilateral' non - marginal forms. 

We have successfully applied this method to N9 9 
case in our series; the multiple or bilateral form 
compels the surgeon to be ultra conservative. 
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