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Malformacion arteriovenosa de localizacion craneofacial

Dres. Paulina Iwanyk*, Ernesto Traine*, Sebastidn lacouzzi**, Anselmo, Rodriquez Lofredo™*

RESUMEN

Las malformaciones vasculares son alteraciones de la
vasculogénesis durante el desarrollo embrionario. Al naci-
miento suelen presentarse como manchas rojo-vinosas que
pueden aumentar de tamario en la pubertad y en respuesta a
traumatismo. La reseccién completa de estas malformaciones
arteriovenosas (de alto flujo) en cabeza y cuello se complica por
el sangrado y el compromiso de 6rganos nobles.

En noviembre de 2003 resecamos una malformacién arterio-
venosa fronto-orbitaria izquierda en un adolescente varén de
17 afios.

Primero identificamos y reparamos los afluentes arteriales que
alimentaban la lesién y luego realizamos una sutura continua
hemostdtica con material reabsorbible que abarcé todos los
planos hasta periostio.

Palabras clave: malformacién arteriovenosa-craneofacial.

SUMMARY

Vascular malformations are defects of the vascular system
during embryologic development. At birth they can appear as
port-wine stains that can sometimes increase in size during
puberty and as a consequence of trauma.

The complete resection of arteriovenous malformations (high
flow malformations) in head and neck is very difficult due to
bleeding and danger of damaging vital organs.

In November 2003 we performed a complete resection of a
forehead A.V.M with extension to the orbit in a 17 year-old
teenager male.

First, we identified and took control of the main vessels feeding
the tumor, and then we performed a continuous suture with
absorbable material around the tumor including soft tissues
and periostium.

Key words: arteriovenous malformation-creneofacial.

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares son las anomalias con-
génitas y neonatales mds frecuentes.

En 1982 Mulliken y Glowaki introdujeron una
clasificacion que diferencia los verdaderos tumo-
res vasculares o hemangiomas de las malformacio-
nes arteriovenosas (mav).!

Los hemangiomas son tumores endoteliales ver-
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daderos que muestran una fase proliferativa ini-
cial con activa division de las células endoteliales,
seguida por una fase de involucién lenta.! Es la
neoplasia mds comuin de lainfancia (12%) y es mds
frecuente enlasnifas (3:1) y enla poblaciénblanca.
Por lo general, no se detectan al nacimiento (70%)
sino cerca del primer mes de vida y un50% desapa-
rece entre los 5-6 afios.

Su clasificacién depende del tejido en que se
forman. Enla dermis papilar y reticular se denomi-
nan hemangiomas cutdneos y en los tejidos mds
profundos, hemangiomas subcutdneos (antes 1la-
mados cavernosos).?

Las malformaciones vasculares existentes en el 1-
4% de la poblacion son alteraciones que se produ-
cen entre la cuarta y décima semanas de vida
intrauterina, durante la vasculogénesis.' Clinica-
mente se manifiestan como manchas rojo-vinosas
presentes al nacimiento cuyo crecimiento lento
acompafa al crecimiento normal del nifio, pero
pueden crecer rdpidamente enrespuestaa trauma-
tismos o a cambios hormonales. Su crecimiento
ocurre por hipertrofia y reclutamiento de vasos,
mads que por division celular.?

Se clasifican, segtn el flujo y su histologia, en
tres tipos:

Malformaciones linfdticas (de bajo flujo): presen-
tes al nacimiento hasta en el 80% pueden ser
quisticas o difusas; entre las primeras se encuen-
tran los higromas.

Malformaciones capilares (de bajo flujo): son dila-
taciones capilares pequefias que ocupan la linea
media. Se localizan en los parpados, el ala nasal y
el labio superior.?

Malformaciones venosas (de bajo flujo): son difu-
sas y forman un conjunto de venas ectdsicas tor-
tuosas y dilatadas que se cree aparecen por falla
del tono vasomotor. Son clinicamente visibles, blan-
das y compresibles al tacto.?

Malformaciones arteriovenosas (de alto flujo):
histolégicamente, consisten en un nido central de
vasos con mtltiples cortocircuitos arteriovenosos,
varios aferentes arteriales y uno o mds drenajes
venosos. Crecenrdpidamente en respuesta a cam-
bios hormonales y se transforman en lesiones



Comunicaciones breves | Arch Argent Pediatr 2007; 105(1):32-37 / 33

sobreelevadas, eritematosas y pulsatiles. Clinica-
mente son rojas y calientes al tacto; pueden infec-
tarse, producir dolor, hemorragia, necrosis y lle-
var alainsuficiencia cardfaca por multiples fistulas
arteriovenosas.*

Las mav craneofaciales son de dificil tratamien-
to cuando involucran la 6rbita. Debe realizarse un

FotoGraria 1. Preoperatorio

FIGURA 2. Angiografia preoperatoria. Malformacion arterio-
venosa orbital superior y cutdneo-frontal alimentada por
ramos nasales y frontales de la oftdlmica

correcto diagnéstico mediante arteriografias tra-
tando de identificar sus afluentes arteriales.*

CASO CLINICO

Varén que al nacimiento presenta una mancha
de color rojo-vinoso en la regién fronto-orbitaria
izquierda. Transcurre su infancia bajo control pe-
didtrico sin presentar cambios hasta que, en la
pubertad, comienza con crecimiento progresivo
que se torna en un tumor eritematoso y pulsatil
(Fotografia 1).

Concurre a la consulta y en el examen fisico,
ademds del crecimiento tumoral, se observa un leve
exorbitismo que lleva a su pediatra a consultar al
servicio de oftalmologia, donde por la naturaleza
sangrante del tipo de lesién y su posible compromi-

ForoGraFia 3. Postoperatorio
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so del globo ocular se sugiere conducta expectante.

Dado el cardcter progresivo de la enfermedad
en los meses subsiguientes, se evalta el caso en
ateneo interdisciplinario con Neurocirugia, Oftal-
mologia y Cirugfa pléstica donde se decide solici-
tar estudios complementarios.

La tomografia computada y la resonancia magnética
revelan un tumor vascularizado en la regién fronto-
orbitaria sin aparente compromiso endocraneano.

Se realiza una angiografia digital que permite
visualizar una malformacién arteriovenosa orbital
superior y cutdneo-frontal alimentada por ramos
nasales y frontales de la arteria oftdlmica; en el
perfil, se observa ademds, alimentacién por ramos
de la arteria temporal superficial (Figura 2).

Dados los riesgos y las complicaciones que
puedansurgir del crecimiento de lamalformacion,
enlos estudios surge la posibilidad de realizar una
embolizacién selectiva 24 h antes, para facilitar la
extirpacion del tumor.

Durantelacirugia se reparanlas arterias afluen-
tes angular y temporal superficial bilaterales. Se
procede a la reseccién una vez efectuada una
sutura continua hemostdtica peritumoral con
material reabsorbible.’> Se repara el defecto con
injerto de piel total.

Al tercer mes posoperatorio, la arteriografia de
control muestra ausencia del tumor frontal y dis-
minucién franca del componente orbitario de la
malformacién (Fotografias 3 y Figura 4).

DISCUSION

En este caso, si bien las imdgenes de la emboli-
zacién demostraron una disminucién considerable
en la vascularizacion de la malformacién, durante
el acto quirtirgico no se evidenciaron cambios sig-
nificativos; probablemente, debido al alto flujo pro-
piodelanaturaleza de estamavyasurdpidareper-
meabilizacién.*

El conocimiento de los afluentes de la mav
permitié sureparo y mediante sutura continua con
material reabsorbible se logré una reseccién com-
pleta con minimizacién del sangrado intraoperato-
rio, buen resultado estético y remisién completa de
la lesién, como se demostré arteriograficamente.*m
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Actinomicosis toracica, una infeccion infrecuente en pediatria

Dres. Adridn Morales*, Marcelo Berardo* y Carlos Labaroni*

RESUMEN

Presentamos una paciente con infeccién actinomicética
pulmonar, forma clinica infrecuente en nifios. Debuta con una
masa tordcica asociada a un empiema necessitatis que fue
diagnosticado por métodos complementarios de rutinay trata-
do en forma exitosa con antibiéticos.

Palabras clave: actinomicosis tordcica, claritromicina, nifios.

SUMMARY

We report a case of pulmonary actinomycosis an infrequent
clinical form in childhood. We describe a thoracic mass and
empiema necessitatis which was diagnosed and successfully
treated with standard methods.

Key words: thoracic actinomycosis, clarithromycin, children.
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INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccién supurativa
crénica que produce habitualmente fistulas con los
caracteristicos “granos de azufre”.

Los agentes causales, bacterias grampositivas
del género Actinomyces y otros organismos relacio-
nados, son comensales bucales endégenos, que en
su diseminacién local, pueden atravesar distintas
barreras anatémicas.

La primera descripcion de la enfermedad en el
hombre corresponde a Israel, en 1878.! Desde en-
tonces se han descrito diferentes formas de presen-
tacién; la mds frecuente es la cervicofacial, seguida
por la abdominopélvica.? El compromiso toracico
es poco frecuente en nifios.’ Presentamos una nifia
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ForoGraFia 1. Rx de térax: velamiento parcial en
hemitérax izquierdo

ForoGRraria 2. TAC de térax: infiltracion en zona del
pectoral izquierdo y masa en l6bulo superior izquierdo.

Adenopatias
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ForoGraria 3. Anatomia patoldégica. Proceso inflamatorio
crénico con microabscesos

con diagndstico presuntivo de tumor de térax y
diagnostico definitivo de actinomicosis, tratada en
forma exitosa con antibiéticos.

HISTORIA CLINICA

Nifia de 14 afios, sin antecedentes patoldgicos de
importancia, internada por presentar fiebre, dolor
precordial y tumoracién toracica.

Antecedentes personales: RNTPAEG, crecimiento
y desarrollo normal. Vacunacién completa. Sin
datos familiares o socioeconémicos de relevancia.
El dia anterior a la internacién presenté dolor pre-
cordial opresivo de moderada intensidad que ce-
di6 en pocos minutos. La madre la nota asténica,
hiporéxica, decaida, con tos productiva en la tlti-
ma semana.

Examen fisico: se observa y palpa una masa
consistente, dolorosa, en hemitdrax izquierdo, en
linea clavicular media, entre el segundo y quinto
espacio intercostal de 6 cm de didmetro, adherida
aplanos profundos. Signos vitales: FC 120 / min, FR
28 /min; temp. axilar, 38,3° C. Otros datos positi-
vos: pequenas adenomegalias submaxilares e
inguinales, escoliosis levoconvexa, caries dentales,
soplo sistélico 3/ VI en foco pulmonar (funcional).
Resto del examen: normal.

En la ecografia de térax se observa coleccién
liquida por detrds del pectoral mayor, de 25 mm de
didmetro y masasdlidaintrapleural, vascularizada
por debajo dela coleccion enla mismaregion. Enla
Rx: velamiento sobre lamisma region (Fotografia1).

Laboratorio: leucocitos 11.300, neutréfilos 76,
linfocitos 9, monocitos 6, eosindfilos 7, baséfilos 1;
HTO 30%; Hb 10 mg %; plaquetas 565.000; urea 20
mg %; GPT 19; GOT 24; FAL 414 u/1; LDH 217 u/
I; albtimina 3,5 g %.

ForoGraria 4. TAC de térax normal
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Se solicita TAC: infiltracién difusa de partes
blandas en zona de pectoral izquierdo; masa en
l6bulo superior de pulmén izquierdo extenso,
que capta contraste y entra en contacto con
mediastino y la infiltracién de partes blandas
mencionada. Adenopatias prevasculares y retro-
traqueales (Fotografia 2).

Al sexto dia del ingreso se realiza biopsia quirtr-
gica, donde se observa una masa amorfa que despla-
za al pectoral mayor, de aspecto inflamatorio.

A las 24 h se recibe el informe preliminar de
anatomia patolégica que posteriormente seria con-
firmado: fragmentos tisulares fibroadiposos y mus-
culares con proceso inflamatorio crénico, reagudi-
zado, con microabscesos que contienen granos PAS
positivos de tipo actinomicético (Fotografia 3). Cul-
tivo: desarrollo de bacilos grampositivos anaerobios
del género Actinomyces; no se aislaron otras bacte-
rias. Directo y cultivo para BAAR, negativo.

Se comienza antibioticoterapia con penicilina
100.000 u/k/dia. Luego de 17 dias de tratamiento
con buena evolucién clinica, aumento de peso y
desaparicién de la temperatura, la paciente desa-
rrolla una alergia mayor a la penicilina, requirien-
do ARM. Se rota tratamiento a clindamicina (19
dias) y contintia con claritromicina por via oral.

Cumple un total de 20 semanas con excelente
evolucién clinica y radioldgica (Fotografin 4). Hasta
el tltimo control por consultorio (un afio después)
continda asintomética.

DISCUSION

El caso presentado se encuadra dentro de los
diagnésticos diferenciales de las lesiones de la pa-
red tordcica en nifios. Se han comunicado distintas
patologfas tumorales que comienzan en forma si-
milar: sarcoma de Ewing, rabdomiosarcoma,
neuroblastoma, tumor de Askin, linfoma, neurofi-
broma, linfangioma, leucemia.* Ademads, en nues-
tra paciente se diagnosticé un empiema necessitatis
(extensién de la supuracion desde la pleura o
parénquima pulmonar hacia la pared tordcica).
Este tltimo cuadro puede también ser causado por
enfermedadesinfecciosas: TBC, bacterias piégenas,
nocardosis, micosis.

En la revisién de actinomicosis tordcica de Lee
y col.? se encontraron 46 casos en nifios publicados
entre 1975 y 2000, la mitad con forma clinica de
masa. Hasta la fecha se agregaron pocos casos con
presentacion similar.>®

La fuente de infeccién es habitualmente la aspi-
racién de gérmenes de la orofaringe, por lo que es
comun encontrar otros organismos agregados a
Actinomyces. Dada la escasa agresividad de esta

bacteria, se produce una infeccion hacia los tejidos
adyacentes y raramente infecciones diseminadas.®

Los signos y sintomas mads frecuentes son: dolor
tordcico y fiebre, pérdida de peso y, mds raramen-
te, hemoptisis y tos.”

Se ha sugerido una triada radioldgica caracte-
ristica, aunque poco especifica: consolidacién cré-
nica, derrame pleural y periostitis costal.® La enfer-
medad suele reunir varias caracteristicas que faci-
litarfan el diagnéstico, pero raramente se lo sospe-
cha, probablemente por su baja frecuencia.” En
general, el estudio concluyente es la biopsia.

El tratamiento propuesto en estos casos es peni-
cilina endovenosa por 2-6 semanas seguido de
amoxilina, como minimo 6 meses. Si la evolucién
no es buena con tratamiento médico, se indica
debridamiento quirtdrgico. Enunaserie de 28 casos
publicada recientemente se sugiere que los resulta-
dos terapéuticos son mejores si se contemplan dis-
tintos factores en cada paciente en particular: mag-
nitud inicial de la enfermedad, resultado de la
reseccion quirtrgica y respuesta clinica y radiold-
gica alos antibidticos.!’ A pesar de existir experien-
cia con otros macrélidos, no encontramos en la
bibliografia estudios sobre tratamientos con clari-
tromicina en nifios.! Nuestra paciente no pudo
completar el tratamiento con penicilina y no toleré
una dosis inicial de eritromicina, pero sila claritro-
micina. Segtin estudios de sensibilidad, las penici-
linas contintan siendo los antibi6ticos de eleccién,
aunque la mayoria de los aislamientos de
Actinomyces patégenos en humanos también son
sensibles a los macrélidos."

SINTESIS

Este es un caso documentado de actinomicosis
en pediatria con forma de presentacién de masa
tordcica. Comparte varias caracteristicas con los
pocos casos comunicados en labibliografia hastala
fecha. La paciente recibi6 sélo tratamiento médico
con antibi6ticos, con buena repuesta clinica. Hasta
donde sabemos, este es el primer caso de trata-
miento con claritromicina en nifios. =
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FE DE ERRATAS

En el articulo "Alergia al latex", publicado en Arch Argent Pediatr 2006; 104(6): 520-529, donde dice José
F. Méspero, debe decir Jorge F. Maspero y en la pdgina 521 en las Tablas 1, 2, 3 y 4 en lugar de decir prueba
de escarificacion (prick test) debe decir test epicutdneo (prick test).

En el “Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatria. Tema: Sedentarismo”,
publicado en Arch Argent Pediatr 2005; 103(5):450-463 en la némina de pediatras que participaron debe decir
Dr. Julio Jousset, en lugar de Josset.

En el “Comnsenso sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatria. Tema: Tabaquismo”,
publicado en Arch Argent Pediatr 2005; 103(5):464-475 en la némina de pediatras que participaron se
encuentran las Dras. Mirtha Z. Curi y Perla Krawiec.

En el articulo sobre “Percepcion de los alumnos de quinto afio de medicina sobre alqunas de sus competencias
clinicas” publicado en Arch Argent Pediatr 2005; 103(5):444-449 en el texto donde se indican las referencias,
donde dice (1-5) debe decir (1-3) y donde dice (5-7) debe decir (4-5).



