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MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS MEDIASTINICAS:
Un reto diagnostico.

OBJETIVO:

Reflejar la complejidad diagnostica de las malformaciones arteriovenosas
toracicas, principalmente de localizacion mediastinica, apoyado en
estudios radiologicos como clave indispensable para el correcto manejo

de esta entidad y la presentacion de casos clinicos diagnosticados en
nuestro centro hospitalario.

Agradecemos al Servicio de Admision y Documentacion Clinica
del Hospital Universitario Miguel Servet, por facilitar la realizacion
de esta presentacion educativa.
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RECUERDO ANATOMICO:

Comprende el espacio o compartimiento medio situado en la cavidad
toracica, que separa ambos pulmones y contiene al corazon, los grandes
vasos toracicos, traqguea y bronquios principales, esofago y el timo o sus
restos, segun |la edad del paciente.

Esta limitado superiormente por el opéerculo toracico, inferiormente por el
diafragma, anteriormente por la superficie posterior del esternon,
posteriormente con la columna dorsal y las uniones costo-vertebrales, y
lateralmente con |a pleura parietal medial o mediastinica.

Figura 1: Limites del mediastino. TC Torax con CIV y ventana de mediastino en
reconstruccion coronal (A) y sagital (B). Limite superior que cruza por el opérculo
toracico (linea roja), limite inferior o diafragmatico (linea amarilla), limite lateral o pleural
(linea azul), limite anterior retroesternal (linea morada) y limite posterior (linea verde).
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Figura 2: Lineas del mediastino. Rx Torax en proyeccion
antero-posterior (A). TC Torax con CIV y ventana de mediastino en
reconstruccion coronal (B). VCS (azul claro), auricula derecha
(morado), ventriculo derecho (azul oscuro), vasos subclavios (verde),
arco aortico (rojo), arteria pulmonar (celeste), ventriculo izquierdo (rosa),
vena acigos (flecha), linea paratraqueal derecha (flecha discontinua),

linea pleuroacigoesofagica (puntas de flecha).

Senos cardiofrénicos (naranja) y senos costofrénicos (amarillo)
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RECUERDO ANATOMICO:

En la literatura, existen varios sistemas de clasificacion descritos para los
compartimentos mediastinicos, siendo mas ampliamente utilizado el
sistema de tres compartimentos de Felson (anterior, medio y posterior).
De forma didactica, tambien puede dividirse en mediastino superior e
inferior, este ultimo segmentado en anterior medio y posterior:

e Mediastino superior: limitado inferiormente por una linea imaginaria
que va del manubrio esternal al platillo inferior de la 4% vértebra dorsal.
Contiene grasa, timo, ganglios linfaticos, venas braquiocefalicas, VCS,
traquea y esofago.

e Mediastino anterior: entre el borde posterior del esternon y la
superficie anterior del pericardio. Contiene grasa y el drenaje linfatico
retroesternal.

e Mediastino medio (visceral): se extiende posteriormente hasta 1 cm
del margen anterior de los cuerpos vertebrales dorsales. Contiene el
pericardio, corazon, aorta toracica, tronco de la arteria pulmonar, VCS,
traquea, esofigado, conducto toracico, ganglios linfaticos, nervios vagos
y frénicos.

e Mediastino posterior: se extiende desde el limite posterior del espacio
visceral hasta una linea imaginaria vertical, que une el margen posterior
de la columna dorsal con las apofisis transversas lateralmente.
Contiene principalmente cuerpos vertebrales, cadenas linfaticas vy
tejidos blandos paravertebrales.
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RECUERDO ANATOMICO:

Figura 3: Division del mediastino. Modelo de cuatro compartimientos.
Rx Torax en proyeccion lateral (A). TC Torax con CIV y ventana de
mediastino en reconstruccion sagital (B). Mediastino superior
(amarillo), mediastino anterior (rojo), mediastino medio o visceral (azul) y
mediastino posterior (verde). 1: Espacio prevascular. 2: Corazon. 3: Aorta
ascentende. 4: Cayado aortico. 5: Aorta descendente. 6: Traquea. 7:
Esofago. 8: Hilio pulmonar. 9: Columna dorsal. 10: Arteria pulmonar.
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RECUERDO ANATOMICO:

Figura 4: Circulacion pulmonar. Reconstruccion volumetrica 3D con vista a cara posterior
del corazon, enfocado en vasos pulmonares. TP: Tronco de la arteria pulmonar. API: Arteria
pulmonar izquierda. ALIl: Arteria del |6bulo inferior izquierdo. APD: Arteria pulmonar derecha. AlL.:
Arteria interlobar. ALID: Arteria del lobulo inferior derecho. Al: Auricula izquierda. 1: Vena
pulmonar superior izquierda. 2: Vena pulmonar inferior izquierda. 3: Vena pulmonar superior
derecha: 4: Vena pulmonar inferior derecha.
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RECUERDO ANATOMICO:

Figura 5: Circulacion pulmonar. Reconstruccion volumetrica 3D con vista a cara
posterolateral izquierda del corazon, enfocado en vasos pulmonares. TP: Tronco de la arteria
pulmonar. API: Arteria pulmonar izquierda. ALIl: Arteria del lobulo inferior izquierdo. APD: Arteria
pulmonar derecha. ALID: Arteria del I6bulo inferior derecho. Al: Auricula izquierda. 1: Vena
pulmonar superior izquierda. 2: Vena pulmonar inferior izquierda. 3: Vena pulmonar superior
derecha: 4: Vena pulmonar inferior derecha.
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RECUERDO ANATOMICO:

Figura 6: Circulacion pulmonar. TC de venas pulmonares en cortes axiales con ventana de
mediastino y MIP. TP: Tronco de la arteria pulmonar. API: Arteria pulmonar izquierda. APD:
Arteria pulmonar derecha. Al: Auricula izquierda. 1: Vena pulmonar superior derecha. 2: Vena
pulmonar inferior derecha. 3: Vena pulmonar superior izquierda: 4: Vena pulmonar inferior
izquierda. Ao: Aorta ascendente. AoD: Aorta toracica descendente. VCS: Vena cava superior. Ol:
Orejuela izquierda. OD: Orejuela derecha. MI: Arteria mamaria interna.
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MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS TORACICAS:

Una malformacion arteriovenosa (MAV) comprende la comunicacion
anomala y directa entre ramas arteriales y venosas, sin una red capilar
intermedia, usualmente congenitas, debido al desarrollo defectuoso de un

plexo vascular comun.

A nivel toracico son una entidad extremadamente rara, sobre todo las de
localizacion mediastinica, siendo excepcionales las localizadas en el
mediastino posterior. En su mayoria son intrapulmonares.

Afecta con mas frecuencia al sexo femenino y son mayormente
diagnosticadas en la infancia, asociadas en hasta un 80-90% de casos a
la telangiectasia hemorragica hereditaria (THH o enfermedad de

Rendu-Osler-Weber).

Por otro lado, en el adulto suele ser un diagnostico incidental al realizar un
estudio de 1Imagen por otra causa, pudiendo ser esporadicos
(extremadamente raro) o secundario a un proceso preexistente que
condiciona su desarrollo, como cirugia, traumatismos, infecciones o

sindrome hepato-pulmonar.
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Hasta un 55% de los casos diagnosticados cursan de forma asintomatica
y son detectados de forma incidental en estudios de imagen.

El desarrollo de sintomas obedece a distintas causas. En las MAV's
mediastinicas, esta usualmente relacionado al crecimiento de las lesiones
y al efecto compresivo que ejerce sobre estructuras mediastinicas, como
vena cava (sindrome de vena cava superior o inferior) o traquea (disnea).

En algunos casos, los sintomas estan asociados a complicaciones
infecciosas de las MAV's, embolismos paradojicos (ictus, AlT, infarto
miocardico, embolismos sépticos), efecto "shunt” derecha-izquierda con
alteracion del intercambio gaseoso (disnea, insuficiencia cardiaca) vy
excepcionalmente por rotura (neumotorax y neumomediastino); este
ultimo escenario, en las MAV's pulmonares, se manifiesta
radiologicamente como opacidades en “vidrio deslustrado®™ debido a
hemorragia alveolar.

Las MAV's se caracterizan por la formacion de un ovillo vascular o “nidus”,
con un aporte o alimentacion arterial variable y generalmente con drenaje
en venas pulmonares, aunque algunos casos pueden drenar directamente
a vena cava Inferior o auricula izquierda. La rama arterial suele ser de
menor calibre respecto a la vena de drenaje. En algunos casos pueden
formarse aneurismas en el seno del nidus.
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e Aporte arterial: En las MAV's pulmonares dependen de ramas
segmentarias de la arteria pulmonar, aunque algunos casos presentan
aportes de la circulacion sistemica, como arterias Intercostales o
ramas directa de la aorta. Las MAV's mediastinicas presentan aportes
usualmente dependientes del tronco arterial braquiocefalico, arteria

mamaria interna o intercostales y en algunos casos, de ramas directas
de |la aorta abdominal.

e Complejidad: Segun el numero de vasos que nutren al nidus se

pueden clasificar en:

=> Simples: El vaso aferente o nutricio es unico.

=> Complejas: El aporte depende de multiples ramas arteriales
pulmonares y/o de la circulacion sistemica.

=> Difusa: Esta forma se describe en las MAV’'s pulmonares, cuando
estan comprometidas varias o todas las ramas segmentarias o
subsegmentarias, de al menos, un lobulo pulmonar.

e Numero: Pueden ser unicas o multiples; estas ultimas se observan
sobre todo en casos de MAV's pulmonares asociadas a THH.

e Tamano: Pueden ser pequenas con morfologia nodular o llegar a
formar pseudomasas lobuladas, asi como masas vasculares difusas,
aunque bien delimitadas.
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e Radiografia de torax convencional: Sobre todo en el adulto, puede
ser la primera prueba realizada cuando asocian sintomas, o tras
realizarse por un motivo diferente, poniendo de manifiesto alteraciones
del contorno mediastinico o |la presencia de lesiones pulmonares, que
hacen sospechar la posibilidad de un proceso maligno o infeccioso.

e Ecografia transtoracica con contraste (ETT + SonoVue®): Se
realiza como método de deteccion Inicial ante la sospecha clinica de
shunt derecha-izquierda, para definir la derivacion y estratificar el
riesgo, con una sensibilidad aproximada del 98%, aunque no es
especifica. Consiste en |la deteccion de contraste ecografico en el
corazon izquierdo tras completar tres ciclos cardiacos, que sugiere la
presencia de shunt extracardiaco o intrapulmonar.

e AngioTC de arterias pulmonares: Es |la prueba de eleccion y debe
realizarse tras un hallazgo altamente sugestivo en ETT, para confirmar
el diagnostico de MAV vy caracterizar las lesiones, definiendo los vasos
nutricios del nidus, las venas de drenaje y su complejidad, a la vez que
permite planificar el abordaje terapeutico.

Se debe utilizar un protocolo de TCMD modificado para angiografia
pulmonar que incluya el segmento superior de la aorta abdominal,
previo a la administracion de contraste yodado intravenoso, seguido
de la adquisicion tras un bolo de contraste (velocidad de al menos
4ml/s) con corte fino (al menos 1mm), incluyendo reconstrucciones
multiplanares con ventana de mediastino y de pulmon (grosor de corte
3-5mm). Se recomienda el post-procesado con MIP.
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e AngioRM: Puede considerarse como modalidad de estudio cuando
existe limitacion o contraindicacion para la realizacion del AngioTC.
Tiene como ventaja la ausencia de radiacion ionizante y |la posibilidad
de realizar secuencias angiograficas sin administracion de contraste
iIntravenoso, aunque su principal limitacion es la poca disponibilidad de
equipos de resonancia y la mayor duracion de la exploracion. Deben
Incluirse secuencias postcontraste dinamicas, asi como T1 con
reconstrucciones en los tres planos.

e Angiografia pulmonar: Aunque se considera el estandar de oro para
el diagnostico de MAV's, debido a que es un procedimiento invasivo y
por tanto, no exento de riesgo, ademas de asociar radiacion ionizante
y los riesgos inherentes al uso de contraste yodado, se reserva para el
momento de realizar el tratamiento endovascular de las MAV's.




37 Congreso Ba rcelona

Nacional

b [

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

CASO N° 1:

Paciente femenina de 75 anos de edad, sin antecedentes
conocidos de Interes. Acude a centro privado para realizar
estudio preoperatorio previo a cirugia artroscopica.

Tras hallazgo en radiografia de torax, es remitida para
ampliacion de estudio mediante realizacion de TC Toracico.

Figura 7: Radiografia convencional de Torax (PA y LAT). Se observa
lesion radiodensa paracardiaca derecha que borra el contorno de la
auricula derecha, con morfologia lobulada y que en proyeccion lateral
iImpresiona extenderse cranealmente hacia el hilio ipsilateral (flechas).
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Figura 8: TC Torax con ventana de mediastino sin (Ay D) y con contraste yodado IV
en fase arterial (B y E) y venosa (C y F). Cortes axiales y reconstrucciones con MIP
axial orientada al origen de la vena pulmonar superior derecha (G) y coronal (H).
MAV mediastinica compleja en receso cardiofrenico derecho con un nidus de 39x38mm
(flecha amarilla). Presenta aportes vasculares con dilataciones varicosas dependientes
de la arteria lobar media e interlobar (flechas azules) y de circulacion sistemica a
expensas de arteria mamaria interna (flecha rosa), intercostales (flecha blanca) y una
rama directa de la aorta abdominal (no mostrado), con drenaje venoso principal en vena
pulmonar superior derecha (flecha roja).
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Figura 9: Reconstruccion 3D coronal anterior (A), oblicua derecha (B) y coronal
posterior (C). MAV mediastinica compleja en receso cardiofrenico derecho. Se
define nidus vascular (flecha amarilla) y aportes vasculares de la arteria lobar media
e interlobar (flechas verdes), mamaria interna (flecha rosa) y rama directa de la
aorta abdominal (flecha roja), con drenaje venoso principal en vena pulmonar

superior derecha (flecha negra).
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Figura 10: Embolizacion de MAV mediastinica compleja mediante coils por servicio de
radiologia intervencionista. Cateterizacion selectiva de arteria mamaria interna derecha
(MID) con aporte prominente a nidus vascular (A) y embolizacion mediante coills,
evidenciando posteriormente aporte adicional de MI contralateral (B). Tras embolizacion de
ambas MI, se confirma cierre del aporte arterial sin otras aferencias significativas al nidus (C).

C

Figura 11: Control post-embolizacion (8 semanas). Rx Torax en proyeccion AP (A) y
reconstruccion 3D coronal anterior (B) y oblicua derecha (B). Colls en territorio de ambas
Ml (flechas negras). Se aprecia una reduccion significativa en el tamano del nidus (flecha
amarilla) con minima aferencia persistente de arteria interlobar (flecha blanca) y rama

directa de aorta abdominal (flecha roja).
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CASO N° 2:

Paciente masculino de 81 anos de edad, con antecedente de
HTA cronica controlada e hiperplasia benigna de prostata. Acude
a urgencias por clinica de estrenimiento, dolor abdominal e

Intolerancia de la via oral.

Tras hallazgo en radiografia de torax se decide Iingreso
hospitalario para completar estudio mediante TC Toracico.

“
=

Figura 12: Radiografia convencional de Torax (PA y LAT). Lesion
paracardiaca derecha (flechas amarillas) con extension al hilio
ipsilateral y atelectasia subsegmentaria en LSD. Adicionalmente se
observa calcificacion ganglionar hiliar derecha (flecha blanca).
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Figura 13: TC Torax con ventana de mediastino con contraste yodado IV en fase
venosa. Cortes axiales (A, B y D) y reconstruccion sagital/oblicua (C). MAV
mediastinica compleja en receso cardiofrénico derecho con un nidus (flecha amarilla)
que presenta aferencias arteriales varicosas dependientes de la arteria mamaria interna
(flecha rosa) y algunas ramas intercostales (flecha roja) que se muestran discretamente
dilatadas y tortuosas. Drenaje venoso principal en vena pulmonar superior derecha
(flecha azul). Se observan calcificaciones vasculares (D) y ganglionares en hilio derecho
(flecha blanca), en relacion a infeccion previa por TBC, no referido inicialmente.
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Figura 14: Reconstruccion 3D coronal anterior (A) y oblicua
derecha (B). MAV mediastinica compleja en receso cardiofrenico
derecho. Se define nidus vascular (flecha amarilla) y aportes
vasculares de la arteria mamaria interna derecha (flechas rojas),
con drenaje venoso principal en vena pulmonar superior derecha
(flecha verde). Se observan calcificaciones ganglionares en
relacion a infeccion previa por TBC (flechas blancas).
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CASO N° 3:

Paciente masculino de 12 anos de edad, proveniente de
suramerica. Diagnosticado a los 8 anos con THH tras episodios de
clanosis con presencia de multiples MAV's toracicas.

Se realizo en pais de origen tratamiento quirurgico (lobectomia
iInferior izquierda) y embolizaciones de ramas segmentarias
pulmonares con colls.

Figura 15: Radiografia convencional de Torax (PA y LAT). Se aprecia
disminucion del volumen pulmonar izquierdo en relacion al antecedente
quiruargico y presencia de colls (flechas rojas) en territorios de arteria bronquial
izquierda y ramas segmentarias de la arteria pulmonar en LID. Se observan
multiples nodulos pulmonares bilaterales, en su mayoria de pequeno tamano
(flechas amarillas) compatibles con MAV's pulmonares conocidas.
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Figura 16: TC Torax con contraste yodado |IV. Reconstruccion sagital (A) y corte axial
(B) en ventana de mediastino. Reconstruccion coronal (C) y corte axial (D) con ventana
de pulmon. En la fila superior (A y B) se observa MAV simple en mediastino anterior (flecha
amarilla) dependiente de la arteria Ml izquierda (flecha rosa) con drenaje a vena pulmonar
superior izquierda (flecha azul). En fila inferior (C y D) se observan MAV’s pulmonares en
LID y lingula dependientes de ramas pulmonares subsegmentarias, con drenaje a venas
pulmonares Iinferiores (flechas verdes). En LID adicionalmente se observa material de
embolizacion en ramas segmentarias y subsegmentarias (flechas blancas), que con la
lesion presente no embolizada, engloban MAV difusa del LID. Se observan opacidades en
“vidrio deslustrado” en LM y LID (flechas rojas) en relacion a hemorragia alveolar.
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CASO N° 4.

Paciente masculino de /7 anos de edad, proveniente de otra
comunidad autonoma con antecedente conocido de sindrome de
Rendu-0Osler-Weber. Sin antecedentes familiares conocidos.

Embolizacion de MAV pulmonar en LID con dispositivo tipo
Amplatzer plug occluder, nutrida por la rama pulmonar segmentaria
del LID y con drenaje a la vena pulmonar inferior derecha.

Clinicamente disnea de esfuerzo. Sin complicaciones hemorragicas.

B

DERECHO IZQUIERDO

DERECHO IZQUIERDO

Figura 17: Reconstruccion volumetrica en 3D de la vascularizacion pulmonar. A:
Oblicua-lateral derecha. B: Oblicua posterior derecha. Se visualizan multiples nodulos
pulmonares bilaterales, de distribucion periféerica y en su mayoria de pequeno tamano,
correspondientes a MAV's pulmonares (sombreado rojo). La de mayor tamano (circulo -
sombreado verde) corresponde a la MAV embolizada con dispositivo Amplatzer, por lo
gue su densidad es menor. En segmento basal posterior del LID se identifica otra MAV

dominante que asocia area de atelectasia subsegmentaria (lagrima).
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Figura 18: Reconstruccion 3D sagital
derecha. Se visualizan algunos de los
nodulos pulmonares correspondientes a
MAV's (flechas blancas y lagrima). Se
observa la de mayor tamano (circulo),
embolizada con dispositivo Amplatzer
(punta de flecha), en la que se puede
identificar la rama arterial pulmonar
nutricia (flecha verde) y la vena de
drenaje, de mayor calibre (flecha roja).

Figura 19: Angio-TC de arterias
pulmonares en corte axial con MIP.
Se enfoca MAV dominante embolizada
en LID. Se senaliza arteria nutricia
(flecha verde), vena de drenaje (flecha
roja) y artefacto metalico por dispositivo
Amplatzer (punta de flecha).
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CASO N° 5;

Paciente femenina de 34 anos de edad, con antecedente conocido
de Sd de Rendu-Osler-\Weber desde la infancia.

-Lobectomia superior izquierda en periodo de lactante por MAV
pulmonar.

-A los 5 anos se realiza ligadura quirurgica de MAV pulmonar
derecha.

Control con ETT + contraste: Signos de shunt derecha-izquierda.

Figura 20: Angio-TC de arterias pulmonares con reconstrucciones
coronal (A) y sagitales (B y C). Ventana de mediastino + MIP. Se
visualiza MAV localizada en mediastino medio/posterior con nidus
paravertebral derecho en nivel T6-T7 (flecha y ciculo amarillo en A), con
arteria nutricia dependiente de la rama pulmonar del LSD (flecha roja en
B) v drenaje hacia la vena pulmonar superior derecha (flecha morada). Se
visualiza mayor calibre de la vena de drenaje respecto a la arteria nutricia.
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Figura 21: Embolizacion de MAV mediastinica mediante dispositivo tipo
Amplatzer por servicio de radiologia intervencionista. Cateterizacion selectiva de
arteria pulmonar derecha, evidenciando aporte al nidus desde rama del LSD (flecha
roja en A) y rapida opacificacion de vena pulmonar derecha superior (flecha morada
en B) asi como hacia auricula izquierda (flechas moradas en C). Embolizacion con

dispositivo Amplatzer (D) y con coils de un vaso pulmonar por lesion incidental (flecha
blanca en E). En el control final se observa cierre satisfactorio de la fistula (F).
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MANEJO TERAPEUTICO:

El manejo de esta entidad ha ido variando con el tiempo, siendo la
tendencia actual el realizar intervenciones minimamente invasivas y con
menor morbilidad para los pacientes, teniendo en cuenta que |la mayoria
son nNINOS quienes necesitaran un seguimiento prolongado v,
probablemente varias intervenciones a lo largo de su vida.

Se recomienda tratar a los pacientes sintomaticos, tanto ninos como
adultos, asi como a los adultos asintomatico por el riesgo de
complicaciones.

En el caso de ninos asintomaticos, se recomienda manejo expectante y
seguimiento periodico para el control de las lesiones. El tratamiento en
estos casos se debe considerar de forma individualizada y de forma
multidisciplinar, una vez valorado el riesgo-beneficio.

e Tratamiento endovascular con embolizacion de MAV's: Se prefiere el
tratamiento endovascular por ser un abordaje menos agresivo para el
paciente y asociar menor morbi-mortalidad respecto a la cirugia
convencional, considerado como 1%¢ linea. Se puede realizar
embolizacion terapeutica en una unica sesion para casos con 4
lesiones 0 menos, o0 varias sesiones cuando existan multiples
lesiones y enfermedad difusa.

e Cirugia convencional (toracotomia): Anteriormente se consideraba el

tratamiento con neumonectomia, lobectomia o reseccion atipica. En
la actualidad, soOlo esta indicado en aquellos casos con lesiones de
extension limitada no aptas para embolizacion, o cuando no se
dispone de la tecnica endovascular, en los casos de embolizacion
fallida o cuando se produce hemorragia potencialmente mortal.
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MANEJO TERAPEUTICO:

e Se deben embolizar las arterias nutricias lo mas distal posible (embolizacion
supraselectiva de ser posible), con el fin de bloquear el suministro al nidus y
preservar al maximo posible la perfusion normal del parénquima pulmonar,
No siendo necesario la embolizacion venosa.

e [ras la embolizacion de la arteria nutricia, debe comprobarse la existencia
de aportes vasculares adicionales al nudus, que pueden no ser evidentes
inicialmente por presentar un menor flujo.

e Pueden usarse distintos tipos de material, siendo lo mas frecuente el uso de
coils y plugs vasculares, cada uno con un riesgo de recanalizacion de forma
aislada (20% y 5% respectivamente). Esto se ve influenciado ademas por la
complejidad de la MAV y el punto respecto al nidus donde se libera el
material, habiendose demostrado que el uso combinado de coils y plugs es
capaz de prevenir |la recanalizacion del nidus.

e Es recomendable |la administracion intravenosa de heparina durante el
procedimiento, para prevenir embolismos paradojicos.

e Tras embolizacion: Transcurrido 1 mes de la intervencion, luego a los 6-12
meses, seguido de un periodo de cada 3-5 anos aproximadamente.

e | esiones pequenas o no tratadas: Incluyendo las sospechadas en ETT y no
detectadas en TC. Debe planificarse individualizando cada caso segun los
riesgos, considerando el juicio del clinico tratante.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tras el hallazgo incidental en pruebas de imagen, usualmente radiografia
simple, pueden simular varias entidades benignas o malignas, algunos
ejemplos incluyen:

e Neoplasia pulmonar primaria o secundaria.

e Tumores mediastinicos.

e Infecciones: TBC, neumonia redonda.

e |esion benigna: granulomas, atelectasia redonda, secuestro pulmonar.

Tambien debe considerase el diagnostico diferencial con lesiones vasculares
simuladoras de MAV's, como los pseudoaneurismas de la arteria pulmonar,
varices pulmonares congenitas o adquiridas, sindrome hepato-pulmonar o
hemangioma cavernoso.

CONCLUSION:

Las MAV's toracicas cas son entidades raras, sobre todo las de localizacion
mediastinicas. Representan un reto diagnostico por su forma de presentacion
y complejidad anatomica, siendo indispensables los estudios de imagen para
Su caracterizacion y decision terapeutica. La mayoria son congenitas,
usualmente sintomaticas, en el contexto del sindrome de Rendu-Osler-\Weber.
En el adulto suele ser un hallazgo incidental en pruebas de imagen, tanto
casos esporadicos como adquiridos. El abordaje terapeutico considera de
primera linea el tratamiento endovascular con embolizacion del nidus, en
pacientes sintomaticos o adultos asintomaticos, limitando I|a cirugia
convencional a aquellos casos donde no es posible o resulta fallido el
tratamiento endovascular.
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