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Aneurismas de la arteria pulmonar. Reporte de un caso y revision
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Aneurysm of the pulmonary artery. A case report and literature review
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Los aneurismas de la arteria pulmonar son poco frecuentes en nifios. Entre sus principales
causas se encuentran procesos infecciosos como la endocarditis, que favorece el desarrollo de
aneurismas micéticos, en especial en pacientes con defectos cardiacos congénitos y en aquellos
con adiccion a drogas de uso endovenoso (sobre todo en adultos), y lleva al desarrollo de aneurismas
micoticos. Las opciones de tratamiento dependen de las caracteristicas de la lesion y de la condicion
clinica del paciente.

Se presenta el caso de una paciente de siete afios, quien fue referida para evaluacion por endocarditis
infecciosa de la valvula trictspide debida a Staphylococcus aureus. Desarrollé aneurismas bilaterales en
ramas lobulares de la arteria pulmonar secundarios a la infeccion valvular. El aneurisma del lado derecho
era de gran tamafio y con alto riesgo de ruptura, razén de peso para que se le efectuara embolizacion con
coils. El procedimiento fue exitoso y no se documentaron complicaciones. La lesion del lado izquierdo se
traté de forma expectante teniendo en cuenta que era de menor tamafio. En la actualidad la paciente esta
en seguimiento ambulatorio con el fin de vigilar la evolucion del aneurisma del lado izquierdo.

PALABRAS CLAVE: aneurisma de la arteria pulmonar, aneurisma micético, terapia endovascular.

Pulmonary artery aneurysms are infrequent in children. Among its main causes are infectious
processes such as endocarditis which favors the development of mycotic aneurysms especially in
patients with congenital heart defects and in those with endovenous drug addiction (mainly in adults)
that develop mycotic aneurysms. Treatment options depend on the characteristics of the lesion and the
clinical condition of the patient.

We present the case of a seven year old female patient who was referred for evaluation of infectious
endocarditis of the tricuspid valve due to Staphylococcus aureus. She developed bilateral aneurysms in
lobular branches of the pulmonary artery secondary to the valve infection. The right aneurysm was large
and had a high risk of rupture, and for this reason an embolization with coils was performed. The
procedure was successful and no complications were documented. Given that the left side lesion was
smaller, it received an expectant management. At present, the patient has ambulatory follow-up in order
to monitor the evolution of the left side aneurysm.
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Introduccion

Los aneurismas del tfronco de la arteria pulmonary sus
ramas (AAP) son lesiones vasculares poco frecuentes en
pediatria y con una etiologia muy diversa, lo que ha
permitido clasificar sus causas en congénitas y adquiridas.

Debido a su baja prevalencia y al curso asinfomético
de muchos pacientes que presentan estas lesiones, son
pocos los reportes de casos. Esto ha llevado a que no
exista evidencia suficiente que permita establecer guias
claras en lo referente a su manejo de ahi que las
decisiones terapéuticas se basen en las caracteristicas
clinicas de cada paciente con respecto al tamafio de la
lesién, su localizacién vy el riesgo de ruptura.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de género feme-
nino, de siete afios de edad, con historia de dos meses
de evolucién de fiebre, malestar general y artralgias. Al
examen fisico se encuentra taquicérdica y con soplo
compatible con insuficiencia tricispide ala auscultacién.
Se solicitaron exdmenes de laboratorio que evidenciaron
elevacion de reactantes de fase aguda y presencia de
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina en dos
hemocultivos.

La paciente tenia antecedente quirdrgico de repara-
cién de comunicacién interauricular (CIA) y de comunica-
cion interventricular (CIV) con parche de pericardio bovi-
no alos nueve meses de vida, sin defectos residuales. No
tenia antecedente de procesos infecciosos recientes ni
habiasido invadida con catéteres centrales ni otro tipo de
dispositivos médicos. Su esquema de vacunacién estaba
completo para la edad y su estado nutricional era
adecuado.

La ecocardiografia evidencié dilatacién de la auricula
derecha, vegetacién de gran tamafo (17 x 3 mm) en la
valva septal de la tricUspide en su cara atrial adherida a
la valva septal y al septum interatrial, ruptura de la valva
septal de la tricUspide con insuficiencia tricispide severa,
sin defectos residuales y funcién ventricular conservada.
Se diagnosticé endocarditis bacteriana y se inicié trata-
miento antibidtico.

En una radiografia de térax realizada como parte de
los estudios prequirtrgicos, luego de dos semanas de
tratamiento, se observé una lesién radio-lUcida redon-
deada, de bordes bien definidos, en el campo pulmonar
derecho, de aproximadamente 30 x 20 mm de didmetro
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(Figura 1). Se solicité tomografia de térax simple y
contrastada con reconstruccién fridimensional que repor-
t6 aneurismas de las arterias pulmonares lobulares infe-
riores bilaterales, uno en el lado derecho de 39 mm x 23
mm sin codgulos en su interior y otro en el lado izquierdo
de 14 mm x 15 mm (Figuras 2 y 3). Se diagnosticaron
aneurismas micéticos en las arterias pulmonares y se
decidié llevar a manejo via endovascular.

Serealizé cateterismo cardiaco en donde se observé un
aneurisma micdtico gigante localizado en el [6bulo medio
del pulmén derecho el cual se embolizé con espirales
GDC (Guglielmi detachable coils, 24 mm x40 cmstandard)

Figura 1. Radiografia de térax en donde se evidencia una lesién
redondeada de bordes bien definidos en el campo pulmonar derecho
de aproximadamente 30 x 20 mm de didmetro que no se origina en el
parénquima pulmonar.

Figura 2. Tomografia de térax con contraste que muestra los aneurismas
de las arterias pulmonares lobulares inferiores bilaterales; el mayor de
ellos se localiza en el lado derecho y mide 39 x 23 mm. El izquierdo mide
14 x 15 mm.
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y DCS (truFILL DCS detachable coil, complex standard 20
mmx 30 cmy truFILL DCS detachable coil complexfill 10 mm
x 30 cm) los cuales se depositaron a fravés de dos
microcatéteres (Excelsior 1018). También se observé un
aneurisma de menor dimensién (10 x 10 mm) que no se
embolizé por su tamario y la proximidad con la lingula. En
la angiografia de control se observé oclusién completa del
aneurisma embolizado (Figuras 3 a 5).

Figura 3. Imagen por fluoroscopia en la que se observa el inicio de la
embolizacién del aneurisma en la rama lobular inferior derecha de la
arteria pulmonar.

Figura 4. Imagen por fluoroscopia en la que se observa la exclusién
del aneurisma luego de la embolizacién.
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Figura 5. Radiografia de térax posterior a la embolizacién con coils.
Se evidencia material radioldcido (coils) en la rama pulmonar derecha
del 16bulo inferior.

La paciente recibié seis semanas de tratamiento anti-
biético venoso y se le realizé reparacion de la vélvula
tricuspide, luego de lo cual mostré buena evolucién. Fue
dada de alta y se evalué de forma ambulatoria en el
servicio de cardiologia pedidtrica fres meses después,
encontrandose asinfomdtica desde el punto de vista
cardiovasculary respiratorio, sin ninguna limitacién de su
actividad fisica.

Discusion
La definicién de aneurisma hace referencia a la
dilatacién localizada de un vaso sanguineo, que com-
promete las tres capas de su pared. Cuando no hay
compromiso de todas las capas, sino que se produce un

hematoma pulsatil extravascular, se denomina
pseudoaneurisma, el cual es mds susceptible de ruptura.

Los aneurismas ocurren con mds frecuencia en la
circulacién sistémica, principalmente en la aorta y las
arterias mesentéricas, femorales e intracraneales. Algu-
nos reportes (1) mencionan que los AAP corresponden a
menos del 1% de los aneurismas localizados en la
cavidad fordcica.

Su etiologia es diversa y se agrupa en causas congé-
nitas y adquiridas. Las primeras se relacionan con dife-
rentes tipos de defectos cardiacos que incluyen, entre
ofros, persistencia del conducto arterioso, tetralogia de
Fallot, estenosis valvular pulmonar y cortocircuitos de
izquierda a derecha. Entre las causas adquiridas estdn
procesos infecciosos como endocarditis y neumonia
principalmente, enfermedades deltejido conectivo (lupus
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eritematoso sistémico, sindrome de Marfan), condiciones
que cursan con vasculitis (enfermedad de Behcet - arteritis
de Takayasu) y frauma que suele estar relacionado con
el paso de catéteres de Swan-Ganz (2-4).

En la serie cldsica descrita por Deterling y Clagget (5)
se reporté una incidencia de AAP de 1 en 14.000
autopsias. En dicha serie la causa mds comin fue la que
se asocié con defectos cardiacos, de los cuales el mas
frecuente fue el conducto arterioso persistente, seguido
por causas infecciosas.

Los defectos cardiacos, tal como lo menciona Bartteren
su revision (6), desempefan un papel importante como
facilitadores del desarrollo de estos aneurismas. Esto se
explica por dos mecanismos; primero, estos defectos
favorecen el desarrollo de hipertension arterial pulmonar,
elemento clave en el desarrollo de los aneurismas, através
del incremento en la tension de la pared de los vasos
sanguineos; segundo, predisponen al desarrollo de infec-
ciones como endocarditis y neumonias, que pueden cau-
sar aneurismas micdticos.

Estos Gltimos se forman como resultado de la disemi-
nacién de la infeccién por varios mecanismos:

- Embolizacién de un foco séptico, como complica-
cién de un cuadro de endocarditis infecciosa que produce
arteritis o genera un émbolo séptico que obstruye el lumen
del vaso y facilita la invasién de la pared vascular.

- Extensién de un proceso infeccioso del parénquima
pulmonar adyacente, que erosiona la pared vascular
como en la tuberculosis (aneurisma de Rasmussen) o en
la neumonia necrosante.

- Bacteriemia que causa siembras en la pared del
vaso con destrucciéon de la misma y consecuente dilata-

cién (7-9).

La etiologia de los aneurismas micéticos ha cambia-
do con el paso de los afios y con la infroduccién de
nuevos agentfes antimicrobianos. Hoy, los principales
microorganismos implicados incluyen: Staphylococcus
aureus, especies de estreptococos, Salmonella spp,
Escherichia coli, Micobacterias, y algunas especies de
hongos como Candida albicans yAspergillus flavus (6, 8).

En el caso que se describe no se pudo obtener
diagnéstico histopatolégico, pero las caracteristicas
imaginoldgicasy los hallazgos del cateterismo son tipicos
de los aneurismas micéticos.
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En general, los AAP pueden cursar asintomdticos o con
sintomas relacionados con la enfermedad de base con
la que se asocian, como en el caso expuesto en donde
las manifestaciones clinicas se relacionaban con la endo-
carditis de la vélvula trictspide. En la mayoria de los
casos el hallazgo es incidental en una radiografia de
térax. Algunos pacientes pueden presentar tos, disnea y
dolor torécico relacionado con compresién de estructu-
ras locales. En la serie de Arom y colaboradores (10) en
adultos, se describe disnea con el ejercicio en 69% de los
pacientes con este tipo de lesiones. Un signo ominoso es
la presencia de hemoptisis, que indica inestabilidad del
aneurisma, asocidndose con mayor riesgo de ruptura y
una tasa de mortalidad hasta de 50% (11-13).

Con menos frecuencia, los pacientes con AAP pueden
cursar con insuficiencia cardiaca derecha, principalmen-
te aquellos con aneurismas del tronco de la arteria
pulmonar que pueden desarrollar insuficiencia valvular
pulmonar (14).

En cuanto a la evaluacién diagndstica de los AAP, la
prueba de oro cldsica es la angiografia pulmonar; no
obstante, hoy se cuenta con métodos menos invasivos,
entre ellos la angiotomografia de térax (Figura 6). Este es
el método diagnéstico de eleccién, ya que permite
reconstruir la vasculatura pulmonar a través de una
imagen tridimensional con el fin de planear el abordaje
quirdrgico o endovascular y adicionalmente facilita la
identificacién de complicaciones asociadas (15, 16).

Figura 6. Angio-TAC de térax de la paciente con reconstruccién
tridimensional, donde se observan los dos aneurismas. El mayor de ellos
en el lado derecho.
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En algunas ocasiones, la radiografia simple de térax
permite tener una sospecha diagndstica, al revelar anor-
malidades vasculares tordcicas, tal como sucedié en el
caso que se expone (Figura 1). La ecocardiografia
doppler es una herramienta Util para el diagnéstico de
aneurismas del fronco de la arteria pulmonar y de sus
ramas principales, pero no en los casos de aneurismas de
ramas distales (15, 16).

El uso de imdgenes por resonancia magnética ha
ganado espacio como herramienta diagnéstica en los
casos de AAP. Algunas de sus desventajas como la
duracién prolongada del examen, la mayor susceptibi-
lidad a artefactos por el movimiento, la menorresolucién
espacial y la menor cobertura de volumen, han ido
superdndose con los equipos de Ultima generacién, lo
que la posiciona como un estudio importante; de hecho
en algunos centros es la imagen diagnéstica de primera

eleccién (15, 16).

Las opciones de tratamiento de los AAP dependen del
nUumero de aneurismas, de su tamafio y localizacién, de
la condicién clinica del paciente y de la experiencia del
grupo tratante (6, 13, 17, 18). Sin embargo, no existen
guias especificas ni evidencia suficiente que delimiten las
opciones terapéuticas.

Para los aneurismas del tronco y de las ramas princi-
pales de la arteria pulmonar el tratamiento quirdrgico se
puede realizar por medio de aneurismectomia o
aneurismorrafia con colocacién de injertos de dacrén u
homoinjertos con pericardio autélogo. En caso de
aneurismas mds periféricos la reseccién en cufa o
lobectomia es una opcién quirdrgica, pero hoy en dia se
prefiere el manejo con terapia endovascular en estos

casos (6, 13, 15-20).

AUn no se ha definido con exactitud cudl es el momento
indicado para realizarlaintervencion quirdrgica. Veltdman
y colaboradores (14) consideran que ello depende del
tamafo del aneurisma y de la funcién del ventriculo
derecho que puede estar afectada por lesién de la vélvula
pulmonar. Otros autores como Imazio y colaboradores
(17) y Kuwaki y colegas (21), recomiendan una interven-
ciéntemprana en las lesiones que comprometen el fronco
de la arteria pulmonar por el riesgo de ruptura, principal-
mente, en casos de aneurismas micéticos.

En algunas series de casos recomiendan intervencién
temprana en las siguientes situaciones: paciente con
hemoptisis, crecimiento répido de un aneurisma o tama-
fio de la lesion mayor de 20 mm de didmetro, ya que en
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estos casos hay mayor riesgo de ruptura (6, 13, 17, 18).
Ofros autores consideran que los aneurismas idiopdticos
deltronco de la arteria pulmonar menores de 6 cmtienen
bajo riesgo de ruptura (22, 23).

La terapia endovasculares una alternativa terapéutica
que permite conservar el tejido pulmonar normal y
preservar la funcién pulmonar residual distal al aneuris-
ma. Las técnicas incluyen: oclusién con balén, emboliza-
cién con coils o con agentes liquidos, e implante de stents
recubiertos. La eleccién de una u otra técnica, similaralo
que sucede con los procedimientos quirGrgicos, también
depende de las caracteristicas de la lesion y de la
preferencia del grupo tratante (16, 24-27). La mayor
experiencia al respecto se tiene en pacientes adultos (15,
16) con algunos reportes de casos en nifios (24,27, 28).
Los casos descritos por Deshmukh y colaboradores (27)
y Liddel y su equipo (24) son muy similares al caso que
se presenta, ya que los pacientes tenian lesiones en las
ramas periféricas de la arteria pulmonar, secundarias a
procesos infecciosos, que fueron tratadas con emboliza-
cién con colils.

Algunos pacientes pueden requerir mds de una sesién
de embolizacién para lograr la resolucién de la lesion
como sucedié en el caso descrito por Liddel y colabora-
dores (24).

En nuestros dias se dispone de ayudas radiolégicas y
dispositivos que facilitan el acceso vascular a estas
lesiones y hacen menos riesgoso el procedimiento (16).
Entre las posibles complicaciones asociadas se describen
aquellas que se relacionan con acceso vascular, infartos,
persistencia de la perfusién en el aneurisma, migraciény/
o desplazamiento de coils y lesién de la pared del vaso
(26). Enel caso que se describe no hubo complicaciones.

Otra opcién terapéutica es el manejo conservador
que se describe en algunos reportes de casos en los que
seindicé manejo médico en pacientes asinfomdticos y sin
condiciones de riesgo. Esto implica controlar los factores
de predisposicién y la hipertensién pulmonar, en caso de
sernecesario, asi como verificar que no haya cortocircuitos
de izquierda a derecha y vigilar al paciente con periodi-
cidad (13-15, 20, 22, 29). Esta posibilidad de manejo
se describe principalmente en casos de pacientes con
aneurismas idiopdticos del tronco de la arteria pulmonar.
Sin embargo, hay reportes en pacientes con aneurismas
micéticos quienes se manejaron con terapia antibiética
sin ningUn ofro tipo de intervencién y tuvieron resolucién
espontdnea de la lesion (13, 29).
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El seguimiento radiolégico es importante ya que si el
aneurisma presenta fuga o aumenta de tamafo durante el
tratamiento antibidtico, se requerird una infervencion inme-
diata dadas las altisimas probabilidades de rupturay muerte.

En el caso que se muestra, se decidié optar por el
manejo expectante para el aneurisma del lado izquierdo
teniendo en cuenta sutamafoy el bajo riesgo de ruptura.

El pronéstico de los AAP no ha sido definido y puede
ser variable, ya que su historia natural es dificil de
determinar. Enlos pacientes no tratados las complicacio-
nes que pueden darse son: ruptura, diseccién, erosién
intrapulmonar, embolismo pulmonary compresién de la
trdquea o de los bronquios. De éstas las mds peligrosas
sonlarupturay la diseccién, o ambas, porque se asocian
con altas tasas de mortalidad (1).

En los casos de aneurismas micdticos, una vez contro-

lado el proceso infeccioso el riesgo de ruptura es bajo
(17).

De ofra parte, se ha descrito recurrencia tardia de
aneurismas en pacientes sometidos a aneurismorrafia en
quienes no se logré un adecuado control de las condicio-
nes hemodindmicas que generan tensién sobre la pared
de la arteria pulmonar (21).

En cuanto a la mortalidad, Benveniste y colaborado-
res (11) reportaron muerte en 14 de 23 pacientes con
aneurismas de la arteria pulmonar. Butto y colaborado-
res (7) documentaron cerca de 30% de pacientes que
murieron por ruptura del aneurisma.

En cuanto a los aneurismas idiopdticos del tronco de
la arteria pulmonar, se considera que tienen un pronds-
tico benigno (15).

Para concluir, hasta el momento la paciente del caso
permanece asinfomdtica y estd en seguimiento por con-
sulta externa de cardiologia pedidtrica. Para su evalua-
cién se ordend angiotomografia de térax con el fin de
observarla evoluciéon del aneurisma embolizado y vigilar
el crecimiento del aneurisma del lado izquierdo para
definir la necesidad de tratamiento con terapia
endovascular.
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